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I. INTRODUCTION 

 

 Le paludisme est une maladie parasitaire causée par un hématozoaire du genre 

Plasmodium dont il existe cinq espèces pathogènes chez l’homme : P. falciparum, 

vivax, ovale, malariae, knowlesi. Le vecteur du paludisme en zone tropicale est un 

moustique femelle du genre Anophèle ayant une activité nocturne avec une piqure 

indolore, et sans bruit. Les signes cliniques du paludisme sont la fièvre, les myalgies, 

les céphalées, les troubles digestifs et ceux d’une anémie hémolytique, avec frisson, 

ictère et splénomégalie à distance (1). Concernant les mesures de prophylaxie 

adaptées pour les voyageurs, elles consistent à se protéger contre les piqures 

d’anophèles. On retrouve les principales mesures à appliquer dès la tombée du jour 

et durant toute la nuit à savoir : le port de vêtements couvrants si possible imprégnés 

de permethrine, l’application de répulsif sur les zones cutanées découvertes et les 

moustiquaires imprégnées de pyrethrinoïdes. D’autre part, la chimioprophylaxie 

médicamenteuse est associée à ces mesures et comprend l’association Atovaquone-

Proguanil, la Mefloquine ou la Doxycycline.(1) 

 

L'Afrique subsaharienne est une zone endémique du paludisme, source de 90% des 

cas de paludisme dans le monde (1). C’est une maladie potentiellement mortelle, 

surtout chez les jeunes enfants d'Afrique subsaharienne. Selon l'OMS, on estime à 

229 millions les cas de paludisme dans le monde en 2019 et à 409 000 le nombre de 

décès imputables au paludisme. Les enfants de moins de 5 ans constituent le groupe 

le plus vulnérable des cas de paludisme et représentent 67% des décès soit environs 

274 000 décès en 2019. (2) 

 

Dans le monde, l'incidence est en augmentation cette dernière décennie. En Europe, 

les cas diagnostiqués sont des paludismes d’importation, acquis en zone d’endémie 

et se déclarant au retour du voyageur .(1) 

Les « Visiting Friends and relatives » : une population particulièrement touchée. 

Le paludisme d’importation touche principalement un groupe de patients bien défini.  



 4 

Ces personnes résidant en France notamment, et retournant fréquemment dans leur 

pays d’origine en zone d’endémie palustre constituent un groupe de voyageur désigné 

selon un acronyme utilisé dans la littérature internationale comme :  “visitant des amis 

ou des parents” ou VFR (Visiting Friends and Relatives) en anglais. Ces dernières 

années, plusieurs études ont montré que les VFR constituent une grande proportion 

des cas de paludisme d'importation dans les pays non endémique (3).  

 

Dans le monde et notamment aux États-Unis, le paludisme des VFR 

représentait 72% des cas parmi les civils américains en 2016 dans une étude menée 

par Hannah R. Volkman et son équipe sur les obstacles à  la prévention du paludisme 

chez les VFR voyageant en Afrique sub-saharienne (4). Les voyageurs étaient en 

provenance du continent africain dans 86% des cas en particulier d’Afrique de l’Ouest 

dans 53% des cas. De plus, le paludisme reste la raison principale d’hospitalisation au 

retour, chez les voyageurs avec un coût financier qui reste très élevé pour l’admission 

aux USA (25 000 dollars en moyenne) (4). De même, en Italie, les VFR représentent  

70% des cas de paludisme d’importation.(5)  

 

En Europe, le paludisme d’importation a une prévalence variable.  Une méta 

analyse réalisée entre 2005 et 2015 avait recensé les cas de paludisme importés par 

pays d’Europe, avec en premier lieu la France qui compte 2169 cas, suivie par le 

Royaume-Uni avec 1898 cas, l’Italie (637 cas), l’Allemagne (401 cas), l’Espagne, les 

Pays-Bas, la Belgique et la Suisse (3). Toujours dans les pays voisins, on compte en 

Italie 1200 cas de paludismes importés en 2018, 1500 cas aux USA en 2015 et 

seulement 90 à Beijing en 2017(6–9) 

Si on compare avec les pays voisins, la France reste le pays ayant le plus de cas de 

paludisme importés parmi les pays industrialisés. D’après le CNR, on comptabilise 

5550 cas de paludisme d'importation avec 12% d’enfants âgés de moins de 14 ans et 

13% de formes graves en 2018. Plus de la moitié des paludismes d’importation sont 

liés à P. falciparum (10,11).   

Cette prévalence s’explique selon certains travaux par l’existence d’une mauvaise 

application des mesures prophylactiques (12). En effet, selon une étude récente, deux-
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tiers des voyageurs ayant contracté un paludisme alors qu'ils avaient consulté au 

centre de vaccination internationale avant leur voyage, avaient fait preuve d’un 

manque d'observance des mesures prophylactiques proposées, qui impliquaient  les 

conseils sur la protection personnelle antivectorielle et la prescription d’un traitement 

antipaludique prophylactique ou chimioprophyaxie anti-palustre (CPAP) (13). 

 

Le paludisme d’importation en France touche des voyageurs et des migrants en 

provenance de zone endémique, ce qui correspond en moyenne à 82000 cas de 2000 

à 2015 (14). D’après le rapport annuel d’activité  du CNR du paludisme de 2019,  

76,6% des cas étaient des patients originaires d’Afrique (15). En France, d’après le 

BEH   en 2020, Les patients infectés sont majoritairement d’origine africaine (75,6%), 

en baisse par rapport à 2019 (84,4%) (16). 

Ainsi, les VFR sont particulièrement touchés par le paludisme, et il existe 

probablement des obstacles à la mise en œuvre de mesures de prévention en direction 

de cette population, raison pour laquelle nous avons voulu évaluer cela dans notre 

travail. 

En France, la plupart des études sur les obstacles à la prévention ont plutôt 

porté sur un versant épidémiologique et quantitatif des connaissances et perceptions 

du risque palustre et des méthodes de prévention. Une étude rétrospective a été 

publiée en 2014 par Godet et al., qui s’est intéressée à la prise de CPAP chez 85 

patients hospitalisés à Poitiers pour accès palustre. Il en résulte que chez les cas de 

paludisme importés, 54% n’avaient pas de CPAP ou en avaient reçu une inadaptée 

(22%) (12). 

On retrouve également une thèse de 2018, évoquant le paludisme d’importation 

qui s’est intéressée à la perception du risque palustre chez des étudiants en médecine 

originaires d'Afrique subsaharienne. Chez ces étudiants, 35% trouvaient la CPAP 

inutile, les auteurs proposaient donc de mettre en place une application mobile afin de  

lutter contre la mésestimation du risque et les représentations erronées 

du paludisme dans cette population (17). 
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On trouve quelques études sur le versant qualitatif prenant en compte les 

représentations des patients. Ainsi, en 2009, une thèse qualitative sur le repérage des 

critères de non-observance de la chimioprophylaxie antipaludique a été menée.  

Les résultats retrouvent l’âge inférieur à 30 ans, les migrants visitant leurs familles 

(VFR), la durée du séjour de moins d’une semaine ou de plus d’un mois, ou l’oubli de 

la prise de CPAP au retour. Cette étude propose alors de repérer ces critères en 

consultation afin de cibler les populations à risques et d’améliorer l’éducation 

thérapeutique.(18) 

Une autre thèse qualitative s’intéresse à la perception du risque palustre et les 

connaissances de la CPAP chez des individus originaires d’Afrique vivant à Paris. 

Leurs résultats montraient que la majorité connaissait les symptômes et les risques du 

paludisme, mais les moyens de prévention étaient peu connus et l’observance était 

faible (19). Enfin, étude qualitative réalisée sur les VFR à Bordeaux en 2019, 

concernant leur recours à la prévention du risque palustre. Les résultats montrent que 

le non-recours à la chimioprophylaxie est influencé par l’absence d’expérience de cette 

maladie en France et de forme grave dans leur pays d’origine. De plus il existe un 

retard diagnostique de cette pathologie par les médecins généralistes du fait de 

l’absence d’association de la « fièvre du retour » aux accès palustres (20). 

 

L’objectif de notre étude qualitative était donc d’étudier en détail les connaissances, 

les représentations et les pratiques de prévention du paludisme des patients 

originaires d’Afrique subsaharienne vivant à Marseille lors de leurs voyages en zones 

impaludées.  

A Marseille, ville portuaire il existe d’après l’institut de la statistique et des études 

économiques (INSEE), une population importante de personnes originaires d'Afrique 

subsaharienne. En effet en 2018, sur 192000 immigrés présents à Marseille, 28000 

étaient originaires de l’Afrique subsaharienne. Et  particulier le 15e arrondissement 

comptabilisait 16995 immigrés soit 8,9 % de la population immigrée totale  (21). On 

retrouve cette population en consultation de PMI (protection maternelle et infantile) 

dans le 15e arrondissement, terrain de l’un de mes derniers stages d’internat, qui a 

constitué notre lieu de recrutement des patients dans l’étude. 
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II. MATERIEL ET METHODES 

 

A. Justification du choix de l’étude : Type d’étude : qualitative avec 
entretien 

 

1. Généralités 
 

Dans le cadre de ce travail, il a été fait le choix d’une étude qualitative.  La recherche 

qualitative utilisée dans les sciences sociales et humaines est le fruit d’une démarche 

rigoureuse. Le but des études qualitatives est différent des études quantitatives et vise 

à explorer un domaine dans sa globalité et étudier des facteurs conditionnant lorsque 

ces derniers sont difficilement mesurables objectivement. (18) C’est une approche 

récente mais de plus en plus utilisée en médecine générale. 

Il existe plusieurs méthodes qualitatives comme la théorisation ancrée de Strauss et 

Corbin, la méthode d’analyse qualitative de Miles et Huberman et l’analyse thématique 

de Paillé et Mucchielli. (22) L’analyse inductive générale est la méthode qui a été 

utilisée dans cette étude. Elle est définie comme un ensemble de procédures 

systématiques permettant de traiter des données qualitatives. Cette méthode s’appuie 

sur différentes stratégies notamment l’analyse phénoménologiques interprétative 

(IPA) et la théorisation ancrée. Elle consiste à partir de la lecture détaillée des données 

brutes de faire émerger des catégories après avoir interprété ces données. L’analyse 

inductive est particulièrement adaptée à l’analyse de données portant sur des objets 

de recherche à caractère exploratoire pour lequel il y a peu de références dans la 

littérature.  (23) 

La théorisation ancrée est la compréhension nouvelle des phénomènes aboutissant à 

la construction de théorie sans à priori , une fois les données interprétées.(24) 

L’IPA, aussi appelée phénoménologie se focalise sur la compréhension d’un 

phénomène ou d’une expérience. (23) 
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2. Recherche préalable et apprentissage de la méthode qualitative 
 

Afin de mener à bien cette étude, j’ai dû me documenter sur la méthode 

qualitative. Pour cela des recherches sur le sujet ont été nécessaire afin de 

comprendre les prérequis et la démarche à suivre. 

La méthodologie a été étudiée avec soin grâce à l’aide des cours dédiés à 

l’étude qualitative, donnés par les enseignements du Département Universitaire de 

Médecine Générale.  Les grands principes nous ont été exposés et quelques 

ouvrages nous ont été recommandés comme celui de Christophe Lejeune, Manuel 

d’analyse qualitative : Analyser sans compter ni classer. 

De plus je me suis renseignée auprès du directeur de l’observatoire régional 

de la santé pour avoir son avis au sujet de la pertinence du sujet et notamment de 

l’intérêt de privilégier une étude qualitative plutôt que quantitative. 

La difficulté de cette méthode qualitative réside dans le manque de 

standardisation avec un type de procédure universelle claire qui s’adapte à chaque 

type de données. 

 

3. Recherche bibliographique sur le sujet  
 

Le sujet initial cherchait à étudier les connaissances et les représentations et 

les pratiques de prévention, concernant le risque palustre chez les voyageurs se 

rendant en zone endémique du paludisme. Ainsi au travers d’un questionnaire, l’idée 

aurait été de faire une étude quantitative afin d’évaluer les déterminants. Ce travail 

aurait dû avoir lieu lors de mon stage à l’IHU au sein des consultations de prévention 

du voyageur. En commençant notre bibliographie sur ce thème, et avec l’avis de 

plusieurs médecins spécialistes sur le sujet nous avons préféré recentrer le sujet sur 

les pratiques déclarées des patients les plus à risque que sont les VFR et la méthode 

qualitative s’avérait être une meilleure alternative pour ce sujet. Puis avec le passage 

de la crise sanitaire et la limitation des voyageurs consultants à l’IHU, nous avons 

réévalué l’échantillon de la population à étudier en choisissant comme site d’inclusion 

mon stage à la PMI.  
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4. Déconstruction des a priori 
 

 
o Comment en suis-je arrivée à me poser cette question de recherche ? 

Les maladies tropicales m’ont toujours intéressé, en particulier le paludisme car c’est 

une pathologie auquel mon entourage proche a souvent été confronté. Au vu des 

nombreux VFR qui restent finalement la population la plus exposées au paludisme,  je 

me suis demandée quelles étaient les connaissances et pratiques de cette population 

pouvant expliquer un tel phénomène. Et ainsi pouvoir adapter au mieux les messages 

de prévention. 

 

o Quelle aurait été ma réponse si j’avais moi-même été interrogée ? 

Mon point de vue est biaisé par mes connaissances médicales, mais en tant que 

patiente j’aurais consulté comme je l’ai toujours fait avant de voyager. J’ai toujours eu 

une réticence vis-à-vis de l’utilisation des plantes médicinales bien qu’ayant toujours 

été dans un entourage familial ayant souvent recours à ce genre de pratique.  

Cependant je pense que la durée de certaines CPAP peut décourager leur utilisation 

du moins jusqu’au terme officiellement recommandé. 

 

o Pourquoi suis-je convaincue de la pertinence de cette question ? 

En médecine générale, on rencontre de nombreuses consultations atypiques qui ne 

sont pas protocolisées. Les patients voyageurs sont de plus en plus fréquents, et on 

se rend compte que les généralistes sont tout autant au premier plan que les centres 

spécialisés voire privilégiés. Le paludisme d’importation reste un problème majeur de 

santé publique, malgré les nombreux messages de prévention. Nous nous sommes 

donc demandé quelles étaient les pratiques de prévention des VFR et les 

représentations qu’ils avaient de ces pathologies qui pourraient expliquer l’échec 

actuels des messages de prévention.  

o Quelle réponse j’attends des participants ? 

J’ai pu lister un certain nombre de réponses positives et négatives concernant la CPAP 

et les méthodes de prévention anti palustre.  
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Par exemple, pour les patients la CPAP pourrait permettre d’éviter de revenir avec un 

paludisme d’importation et assurer une véritable protection non négligeable, et ce 

malgré l’utilisation de méthode alternative. Cependant ils pourraient au contraire être 

freinés par le coût qu’il engendre qui pourrait représenter pour certains un budget non 

négligeable. 

 
o Quelle réponse me paraitrait aberrante ? 

Pour les patients, l’incompréhension de proposer des méthodes de prévention avec 

la simple idée que le paludisme étant une pathologie banale, ne nécessiterait pas de 

venir en consultation avant de voyager, ni de message de prévention, ou de prise de 

CPAP. 

 

5.  Limitation des biais  
 

 

o Le biais de recueil de données : 

Les données ont été recueillies par l’option d’enregistrement d’un téléphone portable 

et d’un ordinateur. Ces objets de la vie quotidienne permettaient de mettre les patients 

plus à l’aise pour parler librement sans avoir l’impression d’être « sur écoute » comme 

on pourrait l’avoir avec un dictaphone. 

o Le biais d’a priori ou de circularité : 

Le chercheur ne voit dans son matériau que ce qui confirme une théorie qu’il a et 

pense avoir vérifié ses théories. Ce biais est décrit par Bamford en 1993(25).  Pour 

éviter cela, j’ai essayé de m’exprimer le moins possible lors de ces entretiens pour 

éviter d’orienter les patients et d’induire leurs réponses notamment en respectant la 

phase de déconstruction des a priori recommandée dans les études qualitatives. 

o Le biais de surinterprétation des données 

C’est le fait de vouloir donner trop de sens à une idée.  Pour cela, une fois le codage 

fait pour chaque entretien, une relecture de l’analyse a été faite par ma directrice de 

thèse. 
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6. Assurance de la qualité 
 

Cette étude n’a pas été réalisée en binôme mais la triangulation des données a été 

assurée par moi-même et ma directrice de thèse. 

Un carnet de bord a été tenu durant toute la durée de l’étude afin de servir de fil 

conducteur mais aussi pour y consigner mes pensées, mes recherches, et mes idées 

durant ce travail.  

Tout au long du travail, j’ai suivi le guide de la grille COREG établie par Clark JP, 

traduite par la revue Exercer, permettant de respecter la méthodologie à suivre pour 

la réalisation d'une thèse qualitative (26) ( annexe 5) 

 

B. Population étudiée 
 

1. Échantillonnage  
 

Dans une étude qualitative, il n’est pas nécessaire d’avoir un échantillon d’un grand 

nombre de patients représentatifs de la population. Malgré cela, pour cette étude, j’ai 

tenté d’avoir des participants de catégories socio-professionnelles, d’âge et de genre 

le plus varié possible pour avoir un échantillon raisonné en variation maximale. Les 

résultats obtenus ne pouvant être généralisés, il est plus intéressant de constituer un 

échantillon de patient supposé concerné par la question de recherche. 

 

2. Population cible 
 

Les critères d’inclusion de l’étude pour choisir les patients étaient dans un premier 

temps leur volonté de participer à l’étude. Les patients devaient être majeurs, 

originaires de pays endémiques du paludisme de l’Afrique subsaharienne et prévoyant 

un voyage ou ayant voyagé dans les cinq dernières années. 

Les critères de non-inclusion étaient l’absence de consentement, ainsi que les 

personnes non francophones ou dans l’incapacité cognitive de participer à un 

entretien.  
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3. Recrutement 
 

Les patients ont été sollicités par appels téléphoniques, ou directement lors des 

consultations de PMI programmées pour leurs enfants du secteur des 15e et 16e 

arrondissements, des Bouches du Rhône de Marseille. 

Une partie seulement du titre de l’étude a été dévoilée aux patients afin d’éviter une 

réflexion préalable à l’entretien trop important. Il leur a été uniquement indiqué que 

l’étude portait sur « le paludisme et la consultation du voyage ». 

Le recrutement a été fait sur la base du volontariat et par échantillonnage de réseau 

selon le principe de « l’effet boule de neige ». Cela consiste à recruter des patients en 

utilisant un réseau professionnel ou amical correspondant au profil recherché et en 

leur demandant des contacts de personnes pouvant également être intéressées par le 

sujet. Le recrutement a également été réalisé sur le principe de l’échantillonnage en 

variation maximale qui permet de recueillir la diversité des opinions selon l’âge, le 

sexe, l’activité professionnelle. 

Ainsi une fiche d’information avait été rédigée avec une version pour les patients et 

pour les médecins de la PMI des 15e et 16e arrondissements de Marseille afin de 

pouvoir proposer aux patients de participer à l’étude (Annexe 2 et 3). 

 

C. Recueil des données 
 

1. Technique de recueil 
 

Pour recueillir les données, il a été réalisé des entretiens semi-dirigés qui permettent 

de collecter des données en interrogeant les participants en présentiel ou à distance 

par des techniques de conversation. 

Pour cela, un guide d’entretien a été réalisé en abordant plusieurs thèmes sur les 

connaissances et les représentations du paludisme, la consultation du voyage et le 

rôle du médecin, et le recours à l’utilisation de méthodes alternatives. 

Cette liste n’était pas exhaustive, et le guide a été affiné au fur et à mesure des 

entretiens. 
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Chaque entretien a été enregistré avec un téléphone après l’accord des participants 

pour être analyser. Les horaires de l’entretien ont été décidés selon les disponibilités 

des participants par téléphone à distance ou en face à face dans un bureau de 

consultation calme à l’écart des salles de consultations de PMI. 

 

2. Guide d’entretien 
 

J’ai été aidée par la formation à l’étude qualitative proposée par les enseignants du 

DUMG.  Pour cela, il est conseillé d’utiliser des questions générales qui abordent les 

différents thèmes à explorer. 

Pour la réalisation d’entretien semi dirigés, il est préférable de prévoir des questions 

ouvertes, (en moyenne une dizaine au total) et de commencer par des questions dites 

« brise-glace » pour aborder le sujet de façon subtile. Il est important de faire preuve 

de souplesse pour laisser le guide évoluer et faire face à l’inattendu. 

Durant les entretiens, l’utilisation de la méthode des 4R également utilisée en entretien 

motivationnel consiste à reformuler, résumer, recontextualiser et renforcer (27).  

Les guides ont été modifiés et réajustés en fonction des pistes que nous souhaitions 

explorer, notamment après l’analyse des deux premiers discours des personnes 

interrogées. (Annexe 1) 

 

3. Nombre de sujets nécessaires  
 

Dans une étude qualitative, le nombre de sujets nécessaire est définit par le 

phénomène de « saturation des données ». Cela signifie qu’on recrute des patients 

jusqu’au moment où les données recueillies n’apportent plus d’information nouvelles. 

Dans les études qualitatives, l’analyse de l’entretien nécessite du temps, de la 

réflexion, du dialogue et un plus grand échantillon empêcherait de respecter cet 

aspect, en particulier pour les chercheurs inexpérimentés. 
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4. Analyse des données 
 

Tout d'abord, la retranscription des entretiens enregistrés, a consisté à faire sortir des 

idées indépendantes d’un extrait de texte. 

Dans un second temps, il y a eu l’étape du « codage » qui correspond à la traduction 

scientifique de premières données brutes extraites de l’entretien. Le but est de se 

demander pour chaque extrait ce que le patient a essayé de nous dire ou ce qu’il 

ressent. J’ai donc pour cela effectué le travail minutieux de lecture et relecture afin 

d’extraire les verbatim de chaque extrait.  

Puis la recontextualisation qui consiste à mettre en commun les codes et catégories 

qui avaient été préalablement décontextualisés pour leur donner une signification.  Il 

a donc fallu reprendre tous les extraits codés puis les organiser par thème afin de créer 

des catégories. Cette catégorisation est variable au cours de l’analyse et a tendance 

à évoluer au fur et à mesure du travail de l’étude. 

Enfin, la dernière étape est celle de la mise en relation des thèmes et la modélisation 

afin de systématiser la théorie. Pour ce travail j’ai décidé dans un premier temps 

d’utiliser le logiciel Excel en partage. En effet il existe plusieurs logiciels d’analyse de 

données qualitatives, mais ils demandent un nouvel apprentissage fastidieux. Puis sur 

les conseils d’autres internes et de ma directrice de thèse, j’ai préféré utiliser le logiciel 

Power point pour effectuer le codage. 

 

5. Cadre éthique et légal  
 

Un formulaire de consentement a été présenté à chaque participant avec la fiche 

d’information et un consentement oral a été obtenu avant chaque début d’entretien. 

Les données ont été conservées de façon anonyme, pour anonymiser les données, il 

a fallu numéroter chaque participant. 
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III. RESULTATS 

 

A. Généralités 
 

J'ai recruté 17 patients de novembre 2020 à juin 2021.  

Dans un premier temps nous allons exposer les caractéristiques de la population puis 

nous présenterons les résultats de l’analyse qualitative. 

 

1. Caractéristiques des patients 
 

Les patients interrogés étaient âgés de 26 à 66 ans avec une médiane à 35 ans. 

La durée des entretiens variait 12 min à 37 min avec une médiane de 17 minutes. 

Un tableau récapitulatif de l’ensemble des données des patients avec l’âge, le sexe, 

l’origine, et la profession sont détaillés sur le tableau 1. 

La saturation des données a été obtenue à partir du patient P15 et confirmée par les 

patients P16 et P17. 
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Tableau 1: caractéristiques de la population 

 *(I) et (II) correspondent aux VFR de première génération née dans leur pays 
d’origine et ceux de deuxième génération née en France respectivement. 

 

Patient 

 

Age 

(Années) 

 

Sexe 

 

Profession 

 

Origine* 

 

Durée de l’entretien 
(minutes) 

1 27 F Sans emploi 
Comores 

(I) 

12 

 

2 61 F Retraité Guinée (I) 25 

 

3 

 

37 M Cadre commercial Congo (I) 
16 

 

4 

 
34 M Restaurateur au 

chômage Comores (I) 27 

5 

 
33 M Arrêt maladie 

Sénégal /Mauritanie 

(I) 
21 

6 

 
29 F Secrétaire médicale 

Guinée 

(II) 
19 

7 

 
64 M Ouvrier 

Guinée 

(I) 
25 

 

8 
37 F Agent d’entretien Comores (I) 22 

 

9 
30 F Caissière Comores (I)  14 

 

10 
28 F Sans emploi Comores (I) 

 

15 

11 35 F Laborantin Comores (I) 23 

12 

 
27 F Sans emploi Mayotte (I) 14 

13 

 
43 M Sans emploi 

Guinée Bissau (I) 

 

 

12 

14 43 F 
Agent d’entretien 

 
Comores (I) 14 

15 49 F Sans emploi 
Comores (I) 

 
17 

16 28 F Étudiante auxiliaire 
puéricultrice Comores (I) 17 

17 66 M Sans emploi Guinée – Conakry 
(I) 25 
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B. Résultats  
 

Dans cette partie nous exposerons dans un premier temps les représentations du 

paludisme des patients, en essayant de comprendre ce que signifie pour eux cette 

pathologie. Puis nous aborderons les connaissances qu’ils en ont.  

Enfin nous présenterons les aspects de la consultation médicale avant le départ avec 

notamment la perception qu’ont les patients de la CPAP et les autres pratiques de 

prévention qu’ils déclarent mettre en place. 

 

1. Les représentations du paludisme : 
 

Les différents patients interrogés n’avaient pas tous la même représentation du 

paludisme. Pour certains c’était une maladie banale, simple sans trop de 

conséquence. Pour d’autres, le risque mortel était bien présent. 

 

1.1. Une maladie banale 
 

Plusieurs patients interrogés considéraient le paludisme comme une maladie qualifié 

de banal sans gravité. 

Certains patients comparent le degré de gravité avec d’autres pathologies qu’ils 

considèrent simple et banal. 

P6 : « C’est une maladie d’Afrique, c’est comme la grippe. En France c’est l’équivalent 

de la Grippe, le palu (…) Après je sais pas si ça existe dans les pays européens, 

mais je pense qu’en France, il n’y a pas trop de risque hein (…) Franchement je 

n’ai pas peur du palu, j’ai peur d’avoir la diarrhée plus que le Palu. »  

 

P12 : « C’est une sorte de rhume qui vous mets vraiment KO. » 

 

P13 : « Non, non, non ce n’est pas grave, ça fatigue, mais ça ne fait rien hein ! » 
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P4 : « Au Comores, la maladie du palu ce n’est pas grave. » 

 

P2 : « C’est comme un rhume ici (en guinée). » 

 

Les patients 8 et 14 associent la banalité de cette pathologie au potentiel de guérison. 

P8 : « Non c’est une maladie normale. Bah même les enfants au Comores ils sont 

atteints de ça, mais au final ils guérissent après. » 

 

P14 : « Non ce n’est pas très grave, car quand tu as le paludisme, je n’ai jamais 

entendu des gens qui en meurent. C’est pour ça que j’ai dit c’est grave mais pas trop 

comme c’est rare que le gens ils meurent. » 

 

P11 : « Les cas les plus sévères sont devenues très rares maintenant. » 

 

D’ailleurs, certains patients se souciaient moins de cette maladie vue que la 

prévalence du paludisme sur un territoire donné était en baisse d’après eux. 

P8:  « Mais là ça fait 2-3 ans que je vois qu’au Comores ça a diminué le paludisme.  Il 

n’y en a pas comme avant, le palu (…) Est-ce que le palu existe toujours, car au 

Comores je crois que ça à diminuer ? mais il y a un vaccin pour ça ? car là, le palu on 

en entend plus parler. » 

 

P11: « La actuellement ça à diminuer actuellement depuis 2015, il y a pas de 

vaccination mais il y a une sensibilisation, des informations. Depuis 2015, il y a une 

diminution d’environs 60 % e des cas de paludisme au Comores, ça a diminué. »  

 .  
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P11 : Le palu est en voie de disparition. De quelle manière jusqu’à quand, on ne sait 

pas encore.  

 

Le ressenti pouvait aussi varier selon le pays dans lequel le paludisme était pris en 

charge, avec en arrière-plan la notion de l’accès à un traitement efficace. 

P16 : « Euh alors en fait en France, c’est pas que c’est pas un réel danger mais comme 

il y a des traitements qui prennent en charge cette maladie, c’est une maladie comme 

les autres. Après oui ça reste à vie, on peut plus faire de dons de sang etc. 

Ce n’est pas que ça s’est calmé, c’est surtout que ça s’est banalisé. A une période 

c’est vrai que c’était très : ah le palu, le palu etc. Pour nous quand on y va c’est quelque 

chose d’important. Mais pour ceux qui y résident c’est une pathologie comme les 

autres. » 

 

P3 : « Aujourd’hui peut être, fin, me trouvant de l’autre côté (la France), je peux dire 

que c’est banal. » 

 

P16 : « Le problème, c’est qu’au Comores, c’est plus compliqué et là c’est vraiment 

dangereux comme il n’y a pas d’antibiothérapie adaptée, l’enfant il va rester et il peut 

aujourd’hui en mourir alors qu’il y a des soins. » 

 

1.2. Une maladie potentiellement mortelle 
 

Malgré le fait que ce soit une pathologie considérée comme banale, certains patients 

évoquaient la dangerosité qu’elle pouvait représenter au vu du risque de décès. 

P5 : « Je sais que c’est une maladie grave, car j’ai commencé à entendre que le palu 

tue beaucoup de personnes en Afrique, et que ça tue plus qu’à la guerre donc c’est 

une maladie grave quand même. » 

 



 20 

P9 : « Si on peut être hospitalisé c’est que ça peut être grave hein sinon je serais 

restée à la maison. »  

 

Certains rattachent encore une fois la gravité du paludisme au délai de prise en charge 

qui peut être retardé ou le manque d’accessibilité au soin. 

P10 : « C’est une maladie qui peut être grave, si elle n’est pas soignée précocement 

ça devient grave. C’est une maladie mortelle même, il y a des gens qui sont morts à 

cause du paludisme. » 

 

P2 : « La respiration, euh comment dirais-je les douleurs… ça fatigue tellement qu’il 

ne le soigne pas ou qu’ils n’ont pas de possibilité de le soigner que ça tue quoi. Sinon 

ça pourrait se soigner quoi avec la propreté. » 

 

P6 : « Moi je pense, qu’avoir le palu dans un pays reculé ça peut être dangereux, car 

si les gens n’ont pas les médicaments pour se soigner ou quoi que ce soit, ils peuvent 

en mourir genre, ça peut être fatal. » 

 

Pour le patient P11, la gravité est liée au type de patient. 

P11 : » Le risque c’est la mort, il y en a qui sont morts à cause du paludisme. Oui je 

vais pas vous mentir, les vieilles personnes qui ont le diabète, la tension et qui n’ont 

pas la santé au top, il meurt du paludisme. » 

 

1.3. Ignorance de cette maladie  

Seulement trois patients évoquaient l’absence de connaissance sur cette maladie.  

P1 : « Hum Non…je ne sais pas ce que c’est le paludisme, mais si j’en ai déjà entendu 

parler. » 
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P10 :  « J’ai entendu mais je sais pas c’est quoi cette maladie. J’ai juste entendu de 

nom. » 

 

P14 : « Non j’ai jamais entendu parler, il y a qu’ici (la France) que j’ai entendu qu’il en 

parle comme ça. Mais là-bas je n’ai jamais entendu comme ça. Je ne connaissais pas. 

(…) car moi j’ai quitté là-bas à l’âge de 16 ans. C’est pour ça que je ne connais pas 

bien les trucs comme ça. » 

 

2. Les connaissances sur le paludisme 
 

Dans ce chapitre, nous détaillons les connaissances théoriques qu’avaient les patients 

sur le paludisme. De nombreuses connaissances véritables sur le paludisme (sa 

transmission, ses signes cliniques, sa prévalence …) ont été mentionnés par les 

patients parfois avec une certaine précision. Cependant on note aussi des 

connaissances « déformées » ou parfois erronées.  

 

2.1. Les connaissances en accords avec les données de la 
science  

 
2.1.1. Mode de transmission 

Une majorité des patients connaissaient le mode de transmission via un vecteur qui 

est le moustique et la notion de risque lié aux eaux stagnantes. 

P2 : « Euh...Le moustique est le numéro un du palu déjà chez nous, avec l’eau 

insalubre. Le moustique quand ça te pique… ça y est, t’es contagieux. »  

 

P3 : « C’est une maladie qui est plutôt connues dans les pays tropicaux, transmis par 

le moustique qu’on appelle anophèle si j’ai une bonne mémoire. » 
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P7 : « Le paludisme pour moi, l’origine c’est le moustique, dès qu’il pique trop après 

du coup tu commences à avoir le froid puis le chaud. Ça y est tu as le paludisme ! Ça 

se transmet pas entre l’homme et l’homme. »  

 

P11 : « C’est le moustique femelle qui transmet la maladie. » 

 

P5 : « Paludisme c’est une maladie qu’on obtient par le moustique (…) C’est 

l’anophèle femelle qui pique après qui donne, des je sais pas des microbes, des virus 

après on obtient le paludisme. » 

 

 P7 : « Au Comores, le paludisme c’est du euh au moustique, voilà. Après ça donne la 

fièvre. C’est comme un peu la corona, avec une très très forte fièvre. » 

 

Plusieurs patients soulignaient l’importance de l’environnement dans les facteurs 

favorisant la transmission. 

P11 : « Mais au niveau du traitement de l’environnement quoi, les maisons, les 

entourages, les villes. Voilà ils ont fait un traitement local des maisons etc. le plus 

dangereux c’est les moustiques. Donc on peut pas traiter les gens si y a toujours les 

moustiques car ce sont les moustiques qui transmettent la maladie.  

Car vous savez bien que les bébés moustiques sont nés dans l’eau.  Les moustiques 

ils pondent dans l’eau peu importe même un petit gobelet les moustiques ils pondent 

dedans. Le développement des moustiques c’est beaucoup à cause de l’eau si elle 

stagne partout. » 

 

P13 : « Oui des fois ils disent s’il y a la pluie, il y a le moustique donc ça peut donner 

le palu. » 
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P5 : « Du moment qu’il y a de l’eau, l’eau sale il y a beaucoup de moustique. Par 

exemple pendant la période des pluies ont dort avec les moustiquaires, et après 

pendant la période où il y a pas de pluie, on dort sans moustiquaires. S’il y a pas de 

pluie, il y a pas de moustique. » 

 

La patiente 15 évoque l’existence d’une transmission materno-fœtale. 

P15 : « Je me rappelle quand j’ai accouché mon dernier enfant, j’avais le paludisme. 

Donc à l’hôpital, on m’a donné de la nivaquine à prendre car quand j’ai eu le palu, 

l’enfant va l’avoir quand je lui donne la tété.  Donc pour éviter que l’enfant attrape le 

paludisme il m’a donné le médicament. » 

 

2.1.2. Les signes cliniques 

Une notion des signes cliniques que pouvait engendrer le paludisme était connue de 

plusieurs patients, notamment ceux qui avaient déjà eu cette maladie. La fièvre reste, 

avec raison,  le symptôme principalement retenu par les patients. 

 P7 : « ça te paralyse même parfois, ça te fait trembler, comme si tu avais quelqu’un 

tout nu au mois de décembre dehors. » 

 

P11 : « Avec des problèmes d’articulation, la fièvre qui touche le plafond. » 

 

P13 : « Bien sûr ! paludisme, si ça prend quelqu’un le corps il est chaud, très très 

chaud. Après des fois il y a les diarrhées, des fois il y a le vomissement, mais je ne 

connais pas très bien. » 

 

 P16 : « Les principaux symptômes c’est température élevée, qui dépasse 38° 

persistante, euh il peut y avoir des vomissements, beaucoup de fatigue, qui peut aller 

jusqu’à des malaises, et voilà principalement. » 
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P3 : « Ben franchement de ce que j’ai appris, le palu bon après selon le degré il y a ce que 

l’on appelle le palu cérébral qui peut atteindre euh, le cerveau souvent on fait des crises 

d’épilepsies. » 

 

P10 : « C’est une maladie qui touche surtout les globules rouges et qui s’aggrave et 

on a un risque d’anémie, et d’infection, il y a plusieurs risques ; les symptômes c’est 

un peu comme la corona. » 

 

Le patient 15 mentionnait le type de prise en charge hospitalière en cas d’atteinte chez 

les enfants. 

P15 : « Surtout les enfants qui sont touché. Quand on les ramène à l’hôpital on leur 

fait une piqure qui s’appelle le « quinimax ». Si l’enfant il est trop chaud, ça descend 

un peu. »   

 

 

2.1.3. Une saisonnalité du paludisme 

 

La saison des pluies est la période durant laquelle le paludisme se manifeste le plus, 

en raison de la multiplication des gîtes larvaires de moustiques, et cette donnée de 

période à risque était souvent connue des patients . 

P8 : « Surtout car il y a des saisons ou il y a des moustiques ; s’il y a la pluie là c’est 

la saison des moustiques et la chaleur car il fait très très chaud. » 

P11 : « Si on regarde bien à Mayotte, il y a le paludisme que quand c’est la saison des 

pluies et qu’il se manifeste fort. Et comme chez nous on a un très grand jardin c’est 

facile de se propager. » 
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P14 : « Ici (en France) il y a l’été, l’hiver, mais là-bas y a que l’été, mais il y a des 

saisons ou il y a le paludisme et des saisons ou il y en a pas. De décembre, janvier, 

février des fois il y a le palu avec les fruits les légumes aussi on peut savoir. La saison 

des mangues, des pastèques il y a le paludisme. »  

 

P5: « Par exemple pendant la période des pluies, on dort avec la moustiquaire et après 

pendant la période où il y a pas de pluie, on dort sans moustiquaire.  S’il y a pas de 

pluie, il y a pas de moustique. » 

 

 

2.2. Les connaissances déformées ou erronées  
 

Cependant on retrouvait aussi certaines notions erronées dans l’esprit de patients 

notamment sur le mode de transmission, confondu avec d’autres maladies tropicales 

liées au péril fécal. Mais aussi sur l’existence d’une immunité acquise et d’un vaccin 

antipaludique. 

 

2.2.1. Le mode de transmission 
 

P6 : « Une piqure de mouche, ça se transmet comme ça je pense. Les mouches, les 

guêpes, euh tous ce qui piquent hein ça peut  

P6 : Moi je ne l’ai jamais eu ! Ah si je crois, alors je suis partie en guinée en 2015 et 

j’ai mangé une mangue. Je sais pas si dans la nourriture on peut attraper ça mais 

j’étais complètement affaiblit en fait. Une mangue qui n’était pas encore mure, j’étais 

affaibli, j’arrivais pas à me lever j’avais la gastro et tout. » 

 

Une transmission interhumaine 

P16 : « C’était contagieux, on se l’attrapait entre nous. Ça peut se transmettre en nous, 

comme chacun peut boire avec le même verre etc. c’est pas hygiénique, voilà, avec 

l’eau aussi ! » 
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 P12 : « Le palu, moi comment j’ai vu c’est au niveau de la nourriture et de 

l’éternuement. Car nous comme c’est notre maman qui nous faisait à manger, c’était 

plus facile à transmettre. (…) c’était elle qui nous faisait à manger et au final elle a dû 

arrêter de nous faire à manger car mes 2 petits frères l'ont eu. »  

 

 

2.2.2. Immunité acquise naturellement 

Il ressort au travers de ces entretiens que des patients pensent être immunisées contre 

le paludisme parce qu’ils ont déjà vécu dans des pays de zones endémiques. 

P11 : « Car j’ai déjà vécu là-bas, j’avais l’habitude, c’est pas comme les enfants qui 

sont née ici qui ont jamais attrapé le palu. Voilà comme je l’ai déjà eu, bah même si je 

l’ai là-bas, les traitements qui seront là-bas seront adapté à ma situation car je suis 

déjà habitué à ça et surtout c’est pas comme si j’étais 5 ans ici , j’ai fait que 3 ans en 

France donc il a considéré que ça fera pas une forme forte. »  

 

Le patient 7 évoque son incertitude sur la possibilité d’une immunité qui 

persisterait avec le temps. 

P7:  « Avant on prenait beaucoup de piqure pour ça aussi et c’est déjà éliminé dans le 

corps. Mais je ne sais pas si c’est éliminé à vie ou bien si de temps en temps il faut 

prendre d s médicaments pour ça. » 

 

P8: « Finalement, j’ai plus besoin de ça ! même les cachets maintenant je les prends 

plus, là j’ai plus besoin de prendre, je suis immunisé, mais j’évite les piqures de 

moustique quand même.  

Je pense que moi je suis protégé pour ça maintenant. Depuis que j’ai quitté l'Afrique 

pour l’Europe, moi j’ai oublié le paludisme. (…) Moi une fois même mon docteur m’a 

dit que quand tu as quitté l’Afrique ici, tu as passé 3 ans là-bas, à partir de 3 ans, avant 
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le microbe que tu peux supporter ici sans problème mais si t’a dépassé 3 ans, en 

Europe tu peux plus supporter ça ici . » 

 

P12: « Non je vais pas consulter car je me dis que je suis là-bas, je retourne chez moi. 

Mon corps il est habitué vu que je suis née là-bas j’ai fait 18 ans là-bas. »  

 

2.2.3.  Vaccin antipaludique  

 Certains pensent qu’il existe un vaccin antipaludique et font une confusion avec celui 

de la fièvre jaune. 

P6: « Ah si je suis allée me faire vacciner , mais je sais plus où c’était . C’était un 

vaccin contre la fièvre jaune, je ne sais pas s’il y a un rapport avec le paludisme mais 

moi c’était la fièvre jaune. » 

 

P7 : « Avant on faisait même les piqures pour ça, on faisait les vaccinations contre le 

paludisme, le tétanos tout ça. »  

 

P3: « C’est un vaccin, contre le paludisme, je n’ai jamais cherché à savoir si c’était 

pour une longue durée ou juste pour le séjour. » 

 

P2 :  « Je fais mes vaccins au centre Pasteur. Là-bas les infirmières te font le vaccin 

contre le palu et … il y a deux trucs je me rappelle même plus, vaccin contre la fièvre 

jaune voilà. » 

 

3. Les pratiques et les méthodes de prévention 
 

Dans cette partie nous détaillons les réponses des patients concernant leurs pratiques 

de prévention et la place accordée à la consultation médicale avant le départ. 
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3.1. Consultation médicale avant le départ. 
 

3.1.1. Préférence du médecin traitant 

Concernant la consultation de professionnel de santé avant un voyage, les patients 

avaient tendance lorsqu’ils y pensaient, à consulter de préférence leurs généralistes 

pour prescription de CPAP. La consultation en centre de prévention des maladies du 

voyageur est évoquée par un seul patient. 

P6 : « Ouais moi je consulte toujours, je vais voir mon médecin traitant et qu’il me 

prescrit des cachets à prendre (…) Depuis 2008 que je suis petite, je vais toujours 

chez le médecin, c’est vraiment devenu une étape, ça ne m’est encore jamais arriver 

d’oublier. » 

 

P10 : « J’irais voir le médecin d’abord pour moi et mes enfants, pour qu’il me donne 

des médicaments pour le palu. » 

 

P16 : « Oui toujours, toujours, je vais voir le médecin traitant. » 

 

P3: « Je consulte mon médecin traitant, qui me donne un traitement avant de partir, 

pendant mon séjour et à mon retour. Non je vais voir que mon médecin traitant. Une 

fois j’étais parti à Laveran mais ça remonte quand même. Là-bas on m’avait donné, je 

sais plus c’était quoi comme produit. Quand je vais le vois c’est parce que je me dis, 

bon, il doit avoir beaucoup plus de connaissances que moi. » 

 

 

3.1.2. Les attentes de la consultation médicale 

La trousse à pharmacie de médicaments divers pour faire face à toute éventualité une 

fois sur place était la raison principale de consultation déclarée des patients. La CPAP 

faisait aussi partie des attentes.  
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P6: « Sinon pour le palu c’est des cachets que le docteur me prescrit. Mais non je sais 

plus du tout le nom. Bah déjà j’attends qu’il me donne des médicaments genre comme 

le doliprane le smecta, fin tout ce qui est vraiment pour la gastro, le rhume. Avant de 

voyager en tout cas je fais toujours ça, pour avoir la trousse à pharmacie. » 

 

P7: « Quand je suis allée, voir mon médecin je lui ai dit que je partais en Afrique et il 

m’a prescrit seulement quelques produits pour les maux de tête, de ventre spasfon, 

doliprane. » 

 

P5: « Des fois je pars voir mon médecin traitant juste pour qu’il me prescrive des 

comprimés. Mon généraliste il me prescrit les anti-moustique, les médicaments en cas 

de fièvre, pour les douleurs de ventre, pour la diarrhée tout ça. » 

 

 

P16: « J’attends rien en fait. Alors quand je vais le voir c’est pour qu’il me prescrive le 

doxypalu, le traitement de prévention. C’est à prendre un mois avant et durant le séjour 

et après le retour et aussi pour qu’il nous prescrive les traitement (les dolipranes 

etc.). » 

  

P11: « Une fois que je suis parti là-bas, mon médecin m’a rien prescrit. Moi je suis 

arrivée en 2012 et je suis reparti en 2015 et le médecin il m’a dit j’y vais et si j’ai des 

symptômes à mon retour je reviens le voir. Il m’a prescrit que du doliprane. » 

 

P7: « Car il y a d’autre qui meurt ici avec les problèmes comme ça, car il y en qui 

prennent l’avion sans aller consulter son médecin même. »  
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3.1.3. Consultation médicale si voyage avec des enfants 
 

Certains patients avaient pour habitude de consulter leur médecin traitant pour CPAP 

uniquement s’ils voyageaient avec leurs enfants 

P8 : « Nous on va toujours voir le médecin pour le doliprane, et les médicaments pour 

moi pour les enfants. Mais maintenant je demande plus pour le paludisme. » 

 

P11 : » C’est conseillé quand on part là-bas surtout les enfants en bas âges, de 

consulter d’abord les médecins. » 

 

P12: « Euh non pour ma fille je vais consulter, il y a pas midi à 14H ! elle est née en 

France elle a pas les mêmes anticorps que nous, du coup je vais consulter, je vais pas 

prendre de risque. » 

 

3.1.4. Motif de l’absence de consultation avant le départ. 

 

Pour certains comme les patients 7, 8 et 9 la consultation n’était pas toujours 

indispensable ou ils n’y avaient tout simplement pas pensé ou aucun personnel 

soignant ne leur avait proposé de CPAP. 

P8 : « Mais d’ici- là, on touche du bois mais on n’est pas parti voir le médecin. »  

 

P9 : « Car on ne m’a pas inquiété en fait. On ne m’a pas dit : « ah fait attention à ci ou 

à ça. »  

 

P7: « Cette fois non , il m’a rien proposé de tout çà, non non non il m’a même pas 

proposé  (en parlant des CPAP). La pharmacie, eux aussi ils ne m’ont pas parlé. » 
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Pour d’autre, c’était un simple oubli. 

P3 : « Bah une fois j’ai oublié de consulter le médecin je suis allée à la pharmacie sur 

place je leur ai expliqué que je suis en vacances, que j’ai oublié de prendre les produits 

et ils m’ont donné des médicaments à prendre sur place. »  

 

P12 : « Donc j’y retourne je ne vais jamais chez le médecin, j’ai jamais pensé. » 

 

 

3.1.5. Des médicaments pour la CPAP considérés comme 

non fiables en Afrique  

Il existait une certaine réticence vis-à-vis des médicaments disponibles en Afrique. 

Certains patients dénoncent des procédés de fabrication non réglementaire en Afrique 

de fabricants profitant de l’ignorance de certaines populations pour en faire le 

commerce. Ceci était plutôt en faveur d’une consultation pré-voyage et d’achat de 

médicaments avant le voyage.  

 

P17 : Mais il y a deux types, ici en Guinée là les produits qu’on appelle « pharmacie 

par terre. » Toute la journée il y a des gens à moto avec une mallette attaché au dos 

de la moto rempli de toute sorte de médicament. Tu lui demande n’importe quelle 

maladie il sort le médicament. Il ouvre le paquet il te vend en détails ; tout ça c’est des 

produits qui sont fabriqués au Nigeria. On appelle ça les médicaments pour tuer. Car 

les gens qui vendent ça c’est pas des médecins, ils vendent ça comme du commerce, 

ils y connaissent rien. Et les gens ici ils sont habitués à ça, je leur dis de pas prendre. 

Mais quand tu parles au gens ici tu leur dis laisser ce produit c’est pas bon, ils te croient 

pas , ils disent non c’est bon pour eux, comme ils sont habitués à prendre ça. » 

 

P4 : « Maintenant, il n’y a pas beaucoup de confiance dans le monde car il y a 

beaucoup de trafic de médicaments ; si tu utilises les médicaments chimiques il faut 

acheter ici et amener là-bas. C’est pour ça que je préfère même acheter les 

médicaments ici pour aller au Comores sinon utilisé les médicaments naturels. » 
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P2: « Mais je pars tout de suite pour aller chercher mes médicaments car si t’as rien 

là-bas des fois c’est des faux médicaments là-bas. » 

 

Les méthodes traditionnelles aussi seraient gardées secrètes et feraient l’objet d’un 

commerce nouveau. 

P2: « Il y en a d’autre qui maintenant commence à faire du commerce avec ses feuilles. 

Ils ne veulent même pas donnée le nom des médicaments, qu’ils utilisent. Ça soigne 

mais jalousement ils ne veulent pas dire son nom. C’est comme si ici, les gens qui font 

leurs confiseries, ils ne veulent pas donner leur recette. Avant il n’y avait pas de 

commerce avec les médicaments traditionnels, il y a beaucoup de médicaments en 

Guinée là-bas, mais maintenant les gens gardent jalousement leur secret. Comme ça 

ils vont avoir de l’argent sur le dos des gens. » 

 

 

3.2. Perceptions des méthodes de CPAP 
 

3.2.1. Adhésion à la CPAP 

Pour plusieurs patients, la CPAP était vue comme efficace et bien acceptée. 

P7 : « Avant quand tu disais que t’allais en Afrique on te donnait des cachets pour que 

tu prennes ça tous les matins. Au début je le prenais les matins il y avait aucun 

problème. Quand tu rentres en France aussi tu devais le prendre pendant 3 jour après 

tu arrêtes. Moi je pense qu’à l’époque c’était vraiment efficace. » 

 

P1 : « Moi je préfère prendre les médicaments, ça ne me gêne pas les effets 

secondaires. » 
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P14 : « Pour moi c’est nivaquine, qui fonctionne le plus car c’est avec ça que je suis 

habituée. » 

 

P2 : « Oui je le supportais bien, je n’ai pas eu de problème, il ne faut pas te mettre au 

soleil c’est tout. Non voilà il faut le prendre tous les jours, car si vraiment tu ne le prends 

pas…, ça te protège en fait, comme ça même si quelqu’un a le palu toi tu l’attrape pas. 

Moi je prends ça tous les jours car si quelqu’un est porteur, ça se transmet donc 

comme ça t’es protégé. »  

 

P2 : « J’utilise des médicaments pour le palu, le médicament qu’on prend tous les 

jours, « quinine » là j’ai oublié le nom, doxycycline c’est ça. » 

 

Le patient 17 évoque même une préférence pour les médicaments officiellement 

recommandés. 

P17 : « Maintenant les gens ils ont abandonné ça (médecine traditionnelle , tout le 

monde se dirige vers les produits pharmaceutiques. »  

 

3.2.2. Réticences à la CPAP 

Les patients évoquaient des éléments qui entraînaient une réticence à la prise de 

CPAP, voire une ignorance de ce mode de prévention  

P17 : « Depuis que je suis là je n’ai jamais pris ! parce que j’étais sûr que peut être 

bon ça ne va pas arriver comme ça. » 

 

P8: « Je sais pas c’est pas que ça sert à rien mais la dernière fois qu’on est parti elle 

l’a pris et moi aussi on est tombé malade je pense que c’était ça et si vous le prenez 

les médicaments comme ça bah c’est là que vous allez tomber malade. Mes 

entourages, non ceux qui sont sur place, ils me disent que si je me mets ça dans la 

tête c’est là que je vais tomber malade. » 



 34 

 

P12 : « Je ne savais pas que ça existait ça (à propos de la CPAP) C’est les Français 

qui inventent des choses, nous on n’est pas comme ça on veut pas tester, c’est comme 

pour le vaccin du corona. » 

 

3.2.3. Les obstacles de la CPAP 

a. Cout financier 

Parmi les motifs de l’absence de prise de CPAP, le coût était évoqué par plusieurs 

patients qui précisaient que l’absence de remboursement de ces traitements était un 

frein à leur prise. Avec parfois l’achat de traitements moins chers non prescrits 

initialement.  

P8 : « On allait le prendre à la pharmacie c’est cher hein ça coûte cher. C’est pour ça 

que l’année dernière quand je suis parti avec ma grande fille avant le Corona bah on 

n’en avait pas ramené. » 

 

P9 : C’est un peu un frein quand même. 

 

P14: « Moi j’utilise la nivaquine pour mes enfants, car la nivaquine ça détruit tous les 

microbes… Mais ce que le docteur il écrit, je ne prends pas ça, parce que c’est cher 

déjà ! donc j’utilise la nivaquine c’est mieux pour moi.  Je l’achète ici et je le ramène. 

Moi j’achète la nivaquine, comme j’ai pas de CMU , mais c’est moins cher que les 

médicaments que le docteurs prescrit. »  

 

P2: « C’est cher hein et c’est pas remboursé, avant tu pouvais maintenant il faut 

acheter. Je ne connais pas le prix mais c’est pas remboursé. » 

Mais pour d’autre c’était un coût qui restait nécessaire. 

P6 : « Même si la boite elle était à 100 euros franchement je l’achèterais. » 
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P7 : « Même si tu as la CMU, ils ne sont pas remboursables, ça tu payes à part ; et 

malgré tout ça quand même moi je paye. »  

 

b. La peur des effets secondaires 
 

Plusieurs effets secondaires sont décrits à la prise de CPAP, à type d’éruption, de 

prurit notamment avec la nivaquine, produit pourtant non recommandés à l’heure 

actuelle pour les voyages en Afrique subsaharienne. 

P7 : « Mais la nivaquine aussi, tout le monde ne supporte pas. Car il y a d’autres 

personnes aussi qui prennent la nivaquine c’est pas bon, ça leur gratte le corps ils se 

grattent trop même jusqu’à tomber malade. » 

 

P8: « Bah moi je suis tombée malade, j’avais mal à la tête, j’avais de la fièvre, en 

prenant les médicaments. Je ne sais pas, mais je me suis dit je prends quand même 

le traitement, ça y est je suis tombé malade.  Pourtant avant je ne prenais pas et ça 

ne me faisait rien. » 

 

P10 : « Mais la nivaquine on est allergique à ça, si on prend la nivaquine ça donne des 

boutons. » 

 

P3 : « Si j’ai pas mangé j’ai des vertiges. Au départ je ne comprenais pas pourquoi 

j’avais des vertiges et tout.  Si je le prenais à jeun en fait, et quelques temps après 

j’avais des vertiges. » 

 

c. Des difficultés d’observance 
 

Il régnait dans l’esprit du patient 6 et 9 des incertitudes quant à la durée du traitement. 
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P6 : « Des cachets qu’il me prescrivait à prendre avec de l’eau la franchement ça je 

respectais. Tous les jours je le prenais mais c’était sur un laps de temps d’une à deux 

semaines et au retour tu devais le prendre aussi je crois, mais je sais même plus si 

c’était pour le palu et je sais plus si c’était tous les jours en fait . » 

 

P9 : « Franchement je sais plus trop en fait mais je sais qu’une fois j’avais pris des 

médicaments. C’était que pendant une période et dès que je rentrais en France ça 

s’arrêtait. » 

 

P8 : « Et oui ça m’embête de le prendre tous les jours, déjà j’aime pas les 

médicaments. » 

 

3.3. Les pratiques de prévention déclarées hors CPAP 
 

3.3.1. Aucune pratique de prévention 
 

Certains patients ne déclaraient aucune mesure de prévention contre le paludisme ou 

presque.  

P9: « Juste elle buvait pas l’eau de là-bas et voilà c’est tout hein et finalement ça s’est 

bien passé, personne n’est tombé malade. (…) 

Je n’ai rien fait de spéciale, même pour ma fille j’ai rien fait. J’ai pris du doliprane etc. 

pour ma fille, mais sinon j’ai pas pris de précaution plus que ça. » 

 

P11 : « Il n’y avait pas de médicament de prévention avant quand j’étais là-bas, il y 

avait des médicaments de traitement mais pas de prévention. » 

 

P16 : « Après moi par exemple mon père, c’est pas un adepte des médicaments, et il 

a jamais rien , et lui il a eu le palu mais en 2005 et ça veut dire avant ça il avait jamais 

rien eu malgré qu’il prenne aucun traitement. » 
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P7: « Moi je prends pas les médicaments, je ne fais pas de piqure ni rien du tout. La 

seule chose qui donne le palu en Afrique c’est les moustiques, si t’arrive à éviter les 

moustiques, tu n’auras pas le paludisme. Car les moustiques, sont très dangereux, 

c’est tout petit mais attention ils sont très costauds. »  

 

3.2.2. Protection anti-moustique 

En dehors de la CPAP, plusieurs patients déclaraient des pratiques de prévention anti-

moustique. 

Parmi les différentes méthodes de protection anti-moustiques, la moustiquaire la nuit 

restait le principal moyen de prévention déclaré par les patients, ainsi que les répulsifs 

cutanés ou les serpentins ou spirales anti-moustiques. 

 

P6: « Et on avait des moustiquaires et on avait des espèces d’encens qu’on mettait 

par terre pour tuer les moustiques. Et du coup ça repoussait les moustiques ou ça les 

tuait. Mais sinon, il n’y a rien de mieux que la moustiquaire. » 

 

P12: « En fait je n’y fais tellement pas attention, car j’ouvre jamais les fenêtres la nuit 

donc y a pas de moustique, à partir de 17h quand il y a plus de soleil, on ferme, tous. 

On essaye de fermer le plus possible, descendre les moustiquaires, de mettre l’anti-

moustique à mettre sur le corps. » 

 

P13 : « Les moustiquaires, il y a des gens qui utilisent beaucoup et d’autre qui utilisent 

pas si tu veux, tu l’utilises des fois ça marche des fois ça marche pas. » 

 

P7 : « Voilà, il y en a qui préfèrent allumer les médicaments pour les moustiques que 

tu allumes le soir, ça peut donner un peu de fumer comme ça toute la nuit jusqu’au 

matin. Mais ça tue pas les moustiques, ça les panique seulement pour ne plus voler. » 
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P2: « Je prends mes médicaments tous les jours en mangeant voilà c’est tout, les 

sprays pour la peau. C’est huilant un peu, tu frottes sur tes jambes, tes bras et tu portes 

des affaires qui sont avec des manches longues. On utilise le truc qu’on brule là qu’on 

allume la nuit. Mais ça donne le rhume. Il y en a qui supporte pas . C’est pas bon pour 

les enfants. Ça c’est le système D en fait pour chasser les moustiques mais il y a des 

inconvénients derrière. Il y a des sprays anti-moustique aussi qu’on utilise le soir dans 

la chambre ça, ça va. » 

 

Les répulsifs anti-moustiques étaient aussi mentionnés. 

P12 : « On a le …comment ça s’appelle, l’insecticide. On ferme les chambres, on met 

l’insecticide on attend au bout de 2-3 heures avant d’aller dormir. » 

Certains patients évoquaient des équipes de désinsectisation dans leur pays 

qui prodiguaient des conseils pour limiter les gîtes larvaires et traiter les habitations 

P11: « Il traite les maisons avec des produis, je sais pas si c’est des produits 

chimiques. Même chez moi, il y a des gens qui sont venus même 3 fois pour traiter les 

maisons, même les jardins ils sont traités. Pour vérifier s’il n’y a pas de l’eau stagnante, 

pour sensibiliser les gens pour voir qu'il faut pas laisser les citernes ouvertes car là-

bas c’est l’eau des citernes vu qui n’y as de distribution d’eau courante, potable. Du 

coup surtout les citernes ouvertes qui attirent plus les moustiques. » 

 

P11: « Même chez moi, il y a des gens qui sont venus même 3 fois pour traiter les 

maisons, même les jardins ils sont traités. Pour vérifier s’il y a pas de l’eau stagnante, 

pour sensibiliser les gens pour voir qu'il faut pas laisser les citernes ouvertes car là-

bas c’est l’eau des citernes vu qui n’y as de distribution d’eau courante, potable. Du 

coup surtout les citernes ouvertes qui attire plus les moustiques …) Du coup ils 

sensibilisent les gens, pour ne pas laisser des gobelets partout, de bien essuyer, éviter 

les eaux stagnantes partout, dans les jardins, la maison, vérifier que les citernes soient 

fermées.  Et ils ont traité les maisons avec des produits je sais pas si c’est des produits 

chimiques. » 
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P7 : « Car les résultats de l’OMS , euh l’organisation de la santé mondiale en Guinée 

disent qu’on achète pas assez de moustiquaire. Donc ils fournissent ça ici chaque 

année pour essayer de protéger les populations, pour que les gens évitent les piqures 

de moustique. »  

 

Les patients 12 et 15 font part des messages de prévention diffusés sur les 

chaines de télévisions. 

P12: « Oui, aux infos oui ! ne pas laissez l’eau ouverte, ne pas laisser l’eau stagner 

dans des bassines, et puis voilà, ça fait partie des préventions qu’on a tous les jours 

en publicité dans notre télé. » 

 

P15: « A la télé oui ils en parlent beaucoup pour éviter d’attraper le palu, ils vont 

expliquer comment on fait quand on a le palu, il faut pas rester à la maison, il faut aller 

à l’hôpital. C’est une maladie forte, c’est interdit de rester à la maison. » 

 

3.3.2. Les pratiques de prévention et de traitement de Médecine 

traditionnelle 

  

La médecine traditionnelle fait partie des méthodes régulièrement citées par les 

patients. Il semble exister différentes plantes aux vertus variées. Les techniques 

utilisées consistaient pour la plupart à infuser ses plantes et respirer les vapeurs ou 

boire ces infusions. Ces méthodes semblaient plutôt utilisées pour traiter les 

symptômes, que de manière préventive. 

P4: » Au pays on utilise les choses naturelles, c’est pas les produits chimiques. » 

 

P1: « Des choses traditionnelles, du citron, euh, avec le miel d’abeille qu’on mélange 

avec le citron et on boit voilà. Surtout il faut prendre le citron. » 
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P17 : « C’est des feuilles des arbres . Il y a la feuille d’avocat, un autre arbre qu’on 

appelle ici « acacia ». » 

 

P7: « Ils vont chercher certains arbres dans la brousse. Ils les mettent dans la marmite, 

ils le font bouillir, après tu bois ça et tu couvres bien avec la couverture quelque 

minutes. I l y en a qui se lavent avec ça même ça aussi ça calme bien le paludisme. » 

 

P12: « Nous chez nous pour traiter le paludisme, il y a des plantes, ils mettent dans 

une marmite avec beaucoup d’eau, ils font chauffer la marmite, ils prennent la vapeur 

de l’eau qui sort de la mammite et ils disent que ça c’est un médicament. »  

 

P5: « Il y a des arbres là-bas qu’on appelle nivaquine. Ils coupent les feuilles des 

branches, ils les font bouillir dans une marmite. Il y a certains qui se lavent avec et 

d’autre qui le boivent. Après on avait des plantes de type nivaquine qu’on bouille dans 

l’eau chaude après on se lave avec et le boit de temps en temps. » 

 

P8: « J’ai pris des clous de girofle qu’on m’a envoyé du Comores et c’est passé. Car 

au Comores eux ils font ça.  

 Moi j’aime pas trop les médicaments, ici de toute façon je suis obligé ou si je suis 

vraiment malade. Mais là-bas les médicaments traditionnels, on essaye toujours. »  

 

Néanmoins, pour certains, on peut à la fois utiliser des médicaments de l’industrie 

pharmaceutique et des produits plus naturels sans que l’un n’exclue l’autre.  

P11 : « C’est un pays qui applique souvent les pharmacopées comoriennes, pour les 

gens malades. C’est une question d’habitude des produits, il y a des gens qui pensent 

que les produits naturels ça marche plus et il y a des gens qui n’aiment pas. »  
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P1: « Il faut d’abord essayer les médicaments et si ça ne marche pas il faut penser 

aux médecines traditionnelles. » 

 

a. Les arguments des patients en faveur de l’utilisation des plantes 
 

i) Conseils familiaux  
 

Ces méthodes traditionnelles étaient pour une grande majorité issues d’un héritage 

familial, transmis de génération en génération. 

P12 : « C’est les mamies qui nous recommandent d’utiliser ça car elles ont pas trop 

confiance en le doliprane euh. » 

 

P17 : « Il y a des gens qui m’ont dit que prendre les médicaments tous le jours c’est 

pas bon. Donc maintenant je me méfie un peu. Même le doliprane maintenant je le 

prends de façon exceptionnelle. » 

 

P5: « Après ils disent que c’est efficace contre le paludisme. Ce sont les sages qui 

connaissent et qui conseillent ça. »  

 

P2: « Bah ça fonctionne hein, ça dépend. Tu sais il y a des feuilles qui sont là-bas, moi 

je ne connais pas c’est des connaisseurs. C’est des héritages de mère en mère, père 

en père. » 

 

P7: « C’est les mamans qui nous soignent avec ça ! nos mamans elles font tout hein ! 

Elles ont connu ça avec leurs ancêtres. Ça marche bien hein. »  

 

P8: « C’est des plantes naturelles, on les achète au marché. C’est les plus vieux, les 

arrières-grands-mères, ils ne prennent pas de médicaments pour le paludisme. » 
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La plupart du temps le nom des plantes utilisées n’étaient pas connues de tous. 

P14: « Mais oui y a des plantes, je sais pas comment elles s’appellent. Il prend, il le 

met dans la marmite et il boit comme ça ou ils fondent la douche avec. On le fait 2 à 3 

fois, ça dépend du temps et tous les jours. C’est pour traiter quand on est là-bas. » 

 

P8: « Du coup je l’ai bu comme du thé, et j’ai absorbé les vapeurs . Du coup c’est ça 

qu’au Comores ils utilisent, ils mettent dans l’eau, ils font bouillir avec des plantes 

aussi. Je sais pas le nom mais qu’en comorien. » 

 

P2: « Il y en a des feuilles pour le palu mais moi je ne connais pas les noms. Si 

quelqu’un a le palu ils vont arracher les feuilles, ils les cuisent et ils les donnent aux 

enfants, ils les douchent avec tout ça. »  

 

ii) Une grande facilité d’accès des plantes traditionnelles  
 

Pour les patients, l’intérêt principal des plantes traditionnelles par rapport à la CPAP, 

était leur facilité d’accès, à la condition d’avoir un minimum de connaissances pour 

savoir où les cultiver, comment s’en servir et dans quelles indications. Ce thème se 

retrouve à plusieurs reprises dans les chapitres suivants : facilité d’accès, coût 

moindre et seul recours en cas de manque d’accessibilité des structures de soins 

locales.  

P8 : « Mais là-bas les médicaments traditionnels, on essaye toujours. Oui ! tu peux 

payer et l’acheter au marché. Mais sinon les gens les cultivent dans le champ, ou alors 

tu trouves une copine qui te donne. » 

 

P11: « Ça se trouve partout au Comores, pas obligé d’aller voir un médecin 

traditionnel. »  
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P12: « Non en fait c’est des plantes qui poussent comme ça dans la nature et en gros 

il suffit de savoir à quel endroit il y a une plante et d’aller les cueillir comme ça. » 

 

P13: « Il y a des gens qui connaissent bien ces médicaments-là. Ils vont chercher ça 

dans la brousse. Je ne sais pas comment ils font pour le transformer en médicament 

après ils l’utilisent.  

 Il y a des gens spéciales pour ça , après tu vas les payer et tu le prends. C’est eux 

qui vont te donner les informations de comment l’utiliser. » 

 

P16: « Non pas du tout c’est culturel et du coup comme il y a énormément de champs, 

ils vont cueillir eux même les plantes etc. » 

 

 

iii)Facilité d’accès :  une technique moins couteuse 
 

Le cout inférieur à celui de la CPAP ou des médicaments chimiques pouvait expliquer 

la préférence d’utilisation par certains patients.  

P3:  « Non bon alors (rire)  c’est des techniques qu’on va trouver dans des familles 

euh, on va dire, pour ceux qui n’ont pas les moyens de s'offrir un traitement adéquat. 

Bah je pense c’est ça qui les poussent à ce qu’il le fasse. Pour être plus claire ; pour 

ceux qui n’ont pas de moyens. » 

 

P7: « Voilà c’est une méthode gratuite. »  

 

P10 : « Parfois si t’as pas les moyens il faut utiliser les produits naturels. On les trouve 

aux champs etc. en plus c’est moins cher si tu les as achetés au marché (…) 
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Après concernant ma famille en tout cas c’est juste une question de moyen. Sinon le 

reste du temps ils vont utiliser les plantes. Mais c’est une question de moyen, ce n’est 

pas une question de croyance. » 

 

iv) Manque d’accessibilité des structures de soins 
 

La difficulté d’accès aux soins dans certains pays d’endémie palustre, pousse la 

population à privilégier l’utilisation de plantes plus facilement accessibles.   

P5 :  « Après la ou y a pas de médecin, donc euh ce qui peuvent partir dans un village 

voisin pour aller voir et sinon il y a certains qui se soignent juste traditionnellement. » 

 

P16: « Bah déjà pour ceux qui sont au Comores, c’est une question d’accessibilité, les 

soins qui sont la bas c’est pas les même qu’ici . » 

 

Pour d’autre les structures de soins doivent être sollicitées pour des pathologies plus 

graves. 

P7 : « Mais les gens ici pour voir le médecin il faut avoir une pathologie plus grave que 

ça. Sinon avec les choses comme ça ils n’ont pas besoin d’aller voir le médecin pour 

ça. 

Ici à l’hôpital quand tu vas il faut payer l’argent, si toi t’es malade tu n’as pas d’argent 

qu’est-ce que tu vas faire ? c’est ça le problème. »   

P6: « Euh quand ils ont le palu, ils vont à l’hôpital quand c’est vraiment grave (…) Mais 

c’est sûr que dans les villages bien reculés ils utilisent des méthodes naturelles. » 

 

Le manque de développement du système de soins en Afrique, est responsable 

d’après les patients 12 et 17 d’un manque de confiance envers ces structures de soins 

qui ne sont donc pas toujours sollicitées. 
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P17: « Il n’y a pas de médecins ici, dès que tu vas voir le médecin ici, ils disent que 

c’est le paludisme, il faut prendre la piqure, quelle piqure ? moi ils vont pas me donner 

de piqure ici ! Mais j’ai remarqué, la plupart des gens qui viennent d’Europe, quand on 

leur fait cette piqure, ça leurs ne convient pas. » 

 

P12: « Après comme chez nous on est pas trop développés niveau médecine, ça joue 

aussi. »  

 

v)Une représentation des plantes traditionnelles comme 
efficaces et moins pourvoyeuses d’effets secondaires que la 
CPAP 

 

Au-delà de la question de l’accessibilité, les méthodes alternatives sont perçues par 

plusieurs patients comme efficaces et sans effets secondaires. 

P8: « Moi j’ai essayé en janvier là . Non quand ils prennent (les plantes) en général ils 

guérissent. Comme le clou girofle, c’est comme du thé. Il ne faut pas le boire tout le 

temps, tout le temps. Mais le matin tu peux le prendre et c’est bien pour le corps. Ils le 

prennent même pour anti-covid. » 

 

P11: « Même moi quand j’étais là-bas, pourtant c’est pas à cause de raison financière 

ou autre, mais même moi quand j’étais là-bas, les produits naturels ça marchait plus 

que les produits chimiques. » 

 

P12: « C’est les mamies qui nous recommandent d’utiliser ça car elles ont pas trop 

confiance en le doliprane euh . Mais je peux vous dire que ça marche. Non, non pas 

d’effet secondaire. » 
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P4: « Moi je préfère les plantes naturelles. Dans mon pays il y a beaucoup de 

médicaments naturels pour les soigner ce n’est pas comme ici en France ou tu prends 

des produis chimiques. Par exemple l’ail et le gingembre c’est naturel. Et c’est mieux 

le produit naturel que chimique. » 

 

Certains patients faisaient une distinction entre les patients vivant en zone d’endémie 

palustre pour lesquels les méthodes alternatives semblaient être plus efficaces, alors 

que pour les VFR la CPAP serait nécessaire. 

P14: « Pour moi c’est nivaquine, qui fonctionne le plus car c’est avec ça que je suis 

habituée. Mais pour là-bas c’est les plantes qui sont mieux car ils sont habitués à ça. 

Et même s’ils vont chez le médecin, ils utilisent toujours ça car ça permet beaucoup 

de chose. » 

P10: « Mais si je retourne je vais acheter les médicaments hein car on vit plus là-bas, 

on a changé de climat. » 

 

P4:  « Avant si j’allais au Comores les médicaments naturels ça passait. Maintenant si 

je retourne, peut-être les médicaments naturels ça passe pas car je suis en France 

depuis trop longtemps. » 

 

P16: « Pas moi mais mes parents, surtout mon père car il aime pas   tous ce qui est 

traitement etc. mon père il boit des tisanes , il boit ça tous les matins ; bon du coup ça 

a marché un petit moment et après en 2005 ça n’a plus marché. »  

 

 

P2: « Ça peut marcher, c’est des habitués. Il faut en prendre avec modération, et non 

ça ne donne pas de problème. Il y en a qui ne vont pas voir de médecins, qui vont voir 

les médecins traditionnels car ils ont plus confiance. Même ici il y a des docteurs qui 

ont confiance en la médecine traditionnelle. » 
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b.  Les arguments en défaveur de cette pratique 

i) Réticence par manque de preuve scientifique 
 

Certains patients décrivaient cependant les médecins traditionnelles comme peu 

fiables car non contrôlées et potentiellement source de profits, par des gens 

malintentionnés 

P 3: « Euh pour prendre des plantes, pour moi il faudrait que ça soit prouver 

scientifiquement que ça soit efficace ; je connais un voisin qui le prend mais non je 

suis pas prêt à le prendre. » 

 

P4: « Au Comores il y a beaucoup de chose de médicaments naturels mais il y a pas 

d’ingénieur ou de médecin pour contrôler et analyser. » 

 

P17: « Ils disent clinique, mais c’est faux c’est du pur commerce comme si tu ouvrais 

un restaurant. Ils te soutirent l’argent comme ça, en mettant juste un panneau avec 

écrit clinique, quelle clinique ? moi je connais la malhonnêteté de ces gens-là , ils sont 

tous malhonnête ! » 
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SCHEMA RECAPITULATIF DES PRINCIPAUX RESULATS 
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IV. DISCUSSION  

 

Dans une première partie nous discutons les forces et faiblesses méthodologiques de 

notre étude, avant d’aborder les résultats principaux et les perspectives  

 
A.  Forces méthodologiques de notre étude : 

o Validité interne :  

Les entretiens ont été réalisés jusqu’à obtenir une saturation des données. L’ensemble 

des participants a été représenté de façon équitable et aucun n’a décidé d’abandonner 

l’étude avant la fin. La grille COREG a été utilisée et consultée régulièrement durant 

l’étude afin de respecter au mieux la démarche à suivre dans ce type d’étude 

qualitative. (26) 

 

o Validité externe : 

 En utilisant la méthode qualitative comme expliqué dans la méthodologie, le but était 

surtout d’obtenir un échantillon raisonné. Dans la population sélectionnée, nous avons 

pu avoir une population diversifiée notamment grâce à l’effet boule de neige qui m’a 

permis de recruter des participants VFR. Cette étude est originale car c’est la première 

dans les Bouches du Rhône à interroger les patients VFR à propos du paludisme après 

l’ile de France et la Gironde . 

 

B. Faiblesses méthodologiques de notre étude. 

Le biais de recrutement lié au faible effectif de l’échantillon, même si les 

caractéristiques de la population mettent en avant la diversité de celle-ci. Cependant, 

on doit quand même préciser que la population présente en PMI reste 

préférentiellement des femmes d’une certaine catégorie socio-économique et d’une 

catégorie d’âge de femme en âge de procréer (ce qui représentait ici 10 personnes sur 

17). Le biais d’investigation lié au fait qu’en tant qu’investigatrice et interne en 

médecine, je n’étais pas formé à la réalisation d’entretiens semi dirigés, difficulté 

supplémentaire que j’ai essayé de surmonter probablement de façon imparfaite, ce qui 

a pu expliquer la présence de certaines questions fermées au cours de l’entretiens et 
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la durée parfois raccourcie de certains entretiens. Par ailleurs concernant les 

entretiens, certains ont été réalisés par téléphone. L’impossibilité de voir les réactions 

des participants pouvaient entrainer une perte d’informations sur le langage non verbal 

pour lesquels on ne pouvait pas prendre de note et interpréter ces données. De plus il 

n’a pas été réalisé de focus groupe car les entretiens ont eu lieu en période de 

déconfinement ou les précautions anti-COVID étaient encore présentes. 

 

C. Discussion des résultats de l’étude. 

A travers l’exploration des représentations,  des connaissances et des pratiques de 

prévention du paludisme des patients VFR, nous avons pu identifier certains freins à 

l’utilisation de la CPAP, ainsi que certains leviers sur lesquels pourraient s’appuyer 

des messages de prévention dédiés.   

Tout d’abord il est à souligner que les patients VFR interrogés, bien qu’ayant des 

représentations variables quant à la gravité du paludisme (de maladie mortelle à 

maladie banale), avaient pour la plupart de bonnes connaissances théoriques 

concernant la transmission vectorielle du paludisme, la notion de période à risque lors 

de la saison des pluies,  ainsi que la notion de « fièvre » comme signe clinique 

principal. Concernant les pratiques de prévention, on note également une 

connaissance et une application des mesures de lutte anti vectorielles (moustiquaires, 

répulsifs, serpentins anti-moustiques) 

Néanmoins, on note également des connaissances « déformées ou erronées » qui 

nous semblent être un frein à des mesures de prévention de type CPAP. L’une de 

celles-ci est la croyance en une immunité acquise contre le paludisme qui persisterait 

dans le temps. 

 

1. La croyance de l’existence d’une immunité acquise contre le 
paludisme  
 

La notion d’immunité acquise par les VFR revenait fréquemment au cours des 

entretiens. En effet ceux-ci mettaient en avant l’existence d’une protection naturelle 

contre le paludisme, qu’ils auraient acquis en ayant vécu plusieurs années en zone 

endémique palustre. 
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On peut parler ici de connaissance « déformée ». En effet les données actuelles de la 

science font état d’une « prémunition » chez les patients vivant en zone d’endémie, 

mais celle-ci est rapidement perdue dès l’arrêt de l’exposition aux piqûres d’anophèles. 

En effet, ce phénomène est cité dans le rapport mis à jour en 2016 de l’Association 

Française des Enseignants de Parasitologie et Mycologie (ANOFEL), il existerait une 

« prémunition » contre le paludisme qui s’acquiert progressivement en cas 

d’exposition continue mais qui n’empêche pas d’être de nouveau contaminé, en 

revanche elle empêche progressivement la survenue de forme clinique grave. Cette 

prémunition repose sur l’existence d’une stimulation de l’immunité innée et adaptative 

(CD4 et CD8) par le parasite. C’est un équilibre entre l’hôte et le parasite acquis 

progressivement en 5 à 10 ans après plusieurs années d’exposition si la transmission 

est constante, au prix d’une mortalité infantile élevée.  Cette immunité est labile car 

elle disparaitrait en 1 à 2 ans chez les sujets qui quittent la zone endémique, chez les 

splénectomisés et chez les femmes enceintes à partir du 2e trimestre. (29) 

Ainsi, cette immunité n’est jamais totale et jamais définitive. En effet, lorsqu’un 

sujet séjourne en zone tempérée pendant 2 à 3 ans, il perd cette protection. A son 

retour au pays, la personne est de nouveau vulnérable au même titre qu’un sujet 

n’ayant jamais vécu en zone endémique (28).  

Cette « connaissance déformée » d’une immunité acquise qui persisterait malgré le 

fait de vivre hors zone d’endémie a déjà été identifiée dans de précédents travaux. 

 

Dans la thèse précédemment citée portant sur les étudiants en médecine, 8,5% des 

étudiants interrogés pensaient qu’en cas d’épisodes antérieurs de paludisme, cela 

empêchait de faire des complications d’un nouvel accès palustre. Huit d’entre eux sur 

les 164 participants pensaient que cela immunisait à vie (4,8%)(17).  

Dans la thèse qualitative portant sur les critères de non-observance de la 

prévention antipalustre, on retrouve la notion masquée d’immunité acquise. En effet, il 

est mentionné dans les résultats que le migrant s’assimile à tort à sa famille restée au 

pas, y vivant sans aucun médicament préventif. Le paludisme faisant partie intégrante 

de leur mode de vie local, ils ne prennent aucun traitement, font quelques accès 

palustres mineurs et continuent de vivre. (18) Le paludisme fait partie du paysage 

sanitaire en Afrique tout comme le rappel Genty. (30) 
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Il s’agit là d’un obstacle à la CPAP et aux mesures de prévention en général. 
C’est donc une information qu’il nous semble cruciale à délivrer de la part des 
médecins qui voient des VFR qui prévoient un voyage en Afrique subsaharienne, 
afin de les convaincre de la nécessité de mesures de prévention .  

 

2. Les attentes de la consultation pré- voyage 
 

Il apparait que le médecin traitant joue un rôle essentiel dans la prévention du 

paludisme pour les patients VFR. En effet, selon les patients, lorsqu’ils pensaient utile 

de consulter un soignant, c’était le médecin traitant qui était cité en priorité pour 8 de 

nos participants. Les patients soulignaient les connaissances médicales supérieures 

que détenaient leurs généralistes qui les poussaient à consulter avant de voyager. 

Pour certains, la trousse à pharmacie était un des éléments indispensables motivant 

consultation médicale pré-voyage. En effet, les patients mettaient en avant l’intérêt 

d’avoir « des médicaments de secours » en cas de désagrément qui arriverait sur 

place, ne faisant pour certains pas confiance aux médicaments qui pourraient se 

vendre sur place.  

Pour d’autres, c’était le voyage avec leurs enfants qui les poussaient à consulter avant 

le départ, avec une appréhension supérieure quant au risque lié au paludisme chez 

des enfants nés sur le sol français. En ce sens, la PMI pourrait aussi représenter un 

lieu pour aborder les messages de prévention lors du retour au pays.  

 
3. Les obstacles à la CPAP : Le coût. 
 

La question du coût des médicaments reste centrale dans l’utilisation de CPAP. Quand 

pour certains, le cout financier n’était pas un frein à l’utilisation des CPAP   car ils 

privilégiaient leur santé. Pour d’autres, l’aspect financier constituait un frein majeur à 

leur utilisation. Raison pour laquelle, certains préféraient s’en remettre à l’utilisation de 

méthode traditionnelle moins couteuse. 

Il se pose alors la question du remboursement des CPAP. En effet, si un des facteurs 

limitants principaux à leur utilisation est le cout, il est légitime de se demander si leur 

remboursement renforcerait leur utilisation par les VFR.  
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Une étude précédente a déjà soulevé cette problématique en 2008, en tentant 

d’évaluer l’intérêt financier global du remboursement de la CPAP. Les résultats 

montraient qu’en remboursant la CPAP à 65% il y aurait une diminution du coût total 

lié à la prise en  charge du paludisme d’importation (estimées à 47 millions d’Euros 

par an qui baisserait contre de17 millions d’euros par an) et une diminution de 

l’incidence de 3836 cas / an et des décès à 21 par an contre une incidence de 6321 

cas par an et de 34 décès si elle continuait à ne pas l’être (31). Par ailleurs en 2009, 

une autre étude de Pistone et al. portant sur une cohorte de voyageur français se 

rendant  dans des pays d’endémie palustre, montrait que seulement 44% de ces  

voyageurs avaient pris une CPAP  appropriée et les raisons étaient soit liées au coût, 

à la peur des effets secondaires et de la non-conformité, à une conscience limitée du 

risque .(32) 

De plus, la thèse du Dr Mohamed Ali aborde ce point financier dans une étude 

descriptive rétrospective de 823 cas de paludisme importés. Il montrait qu’en 5 ans, le 

paludisme importé des Comores à Marseille avait entraîné des dépenses de santé 

estimées à 2,4 millions d’euros entre 2001 et 2005.(33) 

Sur la thèse qualitative rétrospective portant sur les 14 cas de paludisme 

d’importation de patients  recrutés au sein de la région parisienne en 2009,  on note 

dans leurs résultats, que le problème du coût est secondaire pour 8 d’entre eux, alors 

que  4 l’estimaient trop cher et 2 ne se sont pas prononcés (18).  

Une autre thèse sur l’anthropologie des VFR de Bordeaux de 2018, montrait que les 

migrants ont tendance à hiérarchiser les risques avec une non-priorisation du risque 

palustre par peur de la « toubabisation » qui serait moins bien perçu socialement. De 

plus l’absence de remboursement de la chimioprophylaxie par la Caisse nationale 

d’Assurance Maladie accentue ce phénomène (20). 

 

4. La Nivaquine : une CPAP sans efficacité en Afrique 
subsaharienne, pourtant souvent citée par les patients 
 

Parmi la CPAP citée par les patients, la NIVAQUINE était celle qu’on retrouvait le plus 

fréquemment, notamment pour des raisons de coûts (molécule ancienne génériquée) 

comme le patient P14 : « Moi j’utilise la nivaquine pour mes enfants, car la nivaquine 
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sa détruit tous les microbes… Mais ce que le docteur il écrit, je prends pas ça, parce 

que c’est cher déjà ! donc j’utilise la nivaquine c’est mieux pour moi.  Je l’achète ici et 

je le ramène. (…) Moi j’achète la nivaquine, comme j’ai pas de CMU, mais c’est moins 

cher que le médicament que le docteur prescrit ». 

Pour rappel, la nivaquine correspond à la chloroquine qui fait partie des molécules 

utilisées dans le traitement du paludisme. Cependant, cette molécule ne figure plus 

dans les recommandations de prise en charge des accès palustre simple et des formes 

graves ni dans les recommandations de prévention en Afrique Subsaharienne du fait 

d’une résistance élevée des Plasmodium à cette molécule dans cette zone 

géographique (34). Par conséquent, les pays d’Afrique subsaharienne sont des zones 

de chloroquinorésistance dans lesquelles la chloroquine (nivaquine) est inefficace. 

(16) 

 

Cet élément , en plus de l’absence d’immunité acquise, nous semble devoir figurer 

dans les informations indispensables à délivrer lors de la consultation avant voyage, 

le plus souvent réalisée par le médecin généraliste. 
 

5. La croyance en l’existence d’un vaccin antipaludique. 
 

Au cours de cette recherche, nous avons constaté qu’il régnait dans l’esprit de 

plusieurs patient, une confusion sur l’existence d’un vaccin contre le paludisme. En 

demandant plus de précisions, on s’aperçoit que le plus souvent il s’agissait d’une 

confusion avec le vaccin contre la fièvre jaune. Pour d’autres, il règne l’idée que la 

vaccination contre la fièvre jaune assure une protection supplémentaire contre le 

paludisme. 

A ce jour il n’existe pas de vaccin officiellement recommandé et utilisé en prévention 

pour la lutte contre le paludisme chez les voyageurs. 

Cependant, des essais prometteurs sont en cours et l’OMS recommande désormais 

l’utilisation du vaccin antipaludique RTS,S/AS01 qui a été lancé dans trois pays pilotes 

que sont le Ghana, le Kenya et le Malawi. Ce vaccin serait administré chez les enfants 

de moins de deux ans d’Afrique subsaharienne et dans les régions où la transmission 

du paludisme à P. falciparum est modérée à élevée (35).   
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6. La place de la médecine traditionnelle  
 

Par médecine traditionnelle, on entend l’utilisation de méthodes alternatives le plus 

souvent à base de plantes, d’arbres, de fruits qui sont consommés sur des conseils 

familiaux et privilégiés en particulier dans les zones où l’accès aux soins est difficile 

du fait de leurs coûts ou de zones géographiques isolées.  

En 2017, dans un article sur l’accès aux soins, Christian Vigouroux, président du 

conseil d’administration de l’institut pasteur, rappel que dans le monde d’aujourd’hui 

on meurt encore du paludisme. Il précise que le premier facteur de ce constat est la 

pauvreté avec  pour corollaire, « la faiblesse du système de santé et le manque 

d’accès aux soins  et aux médicaments pour la majorité des populations» (36). 

Une étude qualitative de 2014, sur la concurrence des thérapeutiques traditionnelles 

et biomédicales dans la lutte contre le paludisme du Cameroun est en accord avec ces 

résultats. Ils se sont tout particulièrement intéressés à la population de l’extrême nord 

du Cameroun, qui est une zone périphérique où la population a de réelles difficultés à 

se faire prendre en charge dans les établissements de santé, principalement en saison 

pluvieuse lorsque le paludisme atteint son pic. Par conséquent, l’éloignement des 

formations sanitaires, le faible revenu des populations et des raisons culturelles, 

concourent à un recours préférentiel aux méthodes traditionnelles. Ainsi face à un 

accès palustre, les habitants utilisent dans un premier temps des breuvages élaborés 

par leur entourage familial, à base de manguier, papayers, goyaviers et citronnelle. En 

l’absence d’amélioration , ils poursuivent le traitement avec les médicaments acquis 

« sur les trottoirs ». En cas de persistance des symptômes, ils consultent les 

tradipraticiens qui allègent les souffrances par un art « dont ils détiennent le secret ». 

Ces méthodes sont très développées dans cette région et le taux de fréquentation des 

services officiels de santé oscille autour de 12% (37). 

Le développement de traitements alternatifs a fait l’objet de travaux publiés par 

l’équipe française du Muséum national d’histoire naturelle dans une revue spécialisée 

en ethnobiologie. Après avoir interrogé différents groupes ethniques, les chercheurs 

ont identifié 35 remèdes traditionnels, utilisés contre le paludisme, dont le petit arbuste 

de la forêt amazonienne, le quinquina de Cayenne. Il a été montré que le principe actif  

aurait en effet une activité antipaludique.(38) 
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Par ailleurs, il existe une plante dont l’utilisation fait l’objet de promotion croissante en 

France et en Afrique. Il s’agit de l’Artémisia Annua, utilisée sous forme de tisanes ou 

de gélules dans la prévention et le traitement du paludisme. Cependant, le BEH 

rappelle que ces phytothérapies n’ont pas fait la preuve de leur efficacité et leur usage 

est clairement déconseillé depuis 2012 par l’OMS. En 2015 et 2017, l’ANSM est 

intervenue à double reprise afin d’interdire la vente de produits dérivés de l’Artemisia 

sur internet ou via les associations.(11) 

Il est intéressant de noter que ce constat ne s’est pas retrouvé au cours des entretiens 

de notre population d’étude , qui ne semble pas être touchée par la promotion de cette 

méthode de prévention « alternative » par tisane d’Atermisia. 

Cependant, en dehors des difficultés d’accès mentionnées, dans notre étude , 
la plupart des patients qui ont recours à des méthodes traditionnelles de 
traitement n’excluent pas l’utilisation de CPAP et font même une distinction 
entre leur situation de voyageurs qui nécessiterait une CPAP et celle des gens 
sur place pour lesquels les plantes seules pourraient marcher.  

 
D. Perspectives  

Il apparait donc au travers de cette étude que les VFR ont de bonnes connaissances 

sur les modes de transmission du paludisme et ces signes cliniques (fièvre) . Les 

généralistes ont une place centrale dans la transmission des principaux messages de 

prévention auprès des VFR, mais aussi probablement les centres de PMI qui sont 

amenés à voir en consultation une partie de la population des VFR à Marseille dans 

les quartiers où notre étude a été effectuée. Il serait donc intéressant de délocaliser 

les consultations voyageuses spécialisées et de proposer des consultations au plus 

près des VFR comme dans les PMI, les centres de santé au travers de consultations 

dédiées, individuelles ou collectives. 

De plus, il est important de rappeler aux soignants véhiculant des conseils aux 

voyageurs, en particulier les médecins généralistes de travailler sur les 

« connaissances déformées » de certains voyageurs VFR. Notamment insister sur le 

fait qu’il n’existe pas d’immunité acquise réellement, celle-ci disparaît rapidement 

lorsqu’on vit hors zone endémique. Il faut aussi rappeler aux patients et aux médecins 

généralistes, l’inefficacité de la nivaquine en prévention en Afrique subsaharienne du 
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fait d’une chloroquinorésistance généralisée. Les molécules à préconiser dans cette 

zone sont la doxycycline ou l’atovaquone-proguanil.  

 

Ainsi, on pourrait mettre en place une fiche mémo qui pourrait aider les généralistes 

lors des consultations pré voyage avec les questions indispensables à poser et les 

chimioprophylaxies à proposer avec notamment une liste des sources d’information 

validées et à jour. Le généraliste pourrait alors orienter ses patients sur les sites 

internet pertinents à consulter.  

En ce qui concerne la vaccination antipaludique, serait une avancée certaine dans la 

lutte contre le paludisme. L’avenir nous dira si elle va changer complètement nos 

pratiques de CPAP et si elle sera accessible aux VFR. 

Enfin, il semble difficile de ne pas aborder la crise sanitaire de la COVID-19 qui dans 

ce contexte a fortement limité les voyages et notamment en zone endémique du 

paludisme. En 2020, un total de 1006 cas de paludisme a été recensé en France 

auprès du CNR dont un cas autochtone, ce qui correspond à une baisse drastique des 

cas de paludisme de 64% par rapport à 2019 en lien avec la gestion de la crise 

sanitaire. Par conséquent, on s’attend à une reprise à la hausse en 2021 avec la levée 

des restrictions sur les voyages internationaux.(11,39) 
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V. CONCLUSION 

 

Le paludisme d’importation est un phénomène dont la prévalence est en augmentation 

croissante en France métropolitaine. Dans la population des VFR cette pathologie 

apparait assez banale mais reste redoutée par un certain nombre d’entre eux. La 

consultation médicale pré voyage lorsqu’elle est jugée utile par les VFR, notamment 

en cas de voyage avec leur enfant, est réalisée par le généraliste. Il apparait que la 

question de la chimioprophylaxie médicamenteuse n’était pas la motivation première 

mais plutôt « la trousse à pharmacie » qui paraissait pour certains indispensables. 

Néanmoins nous avons pu remarquer des carences en termes de connaissances chez 

les patients que ce soit sur le mode de transmission, l’existence d’une immunité ou 

d’un vaccin contre le paludisme. Les méthodes de prévention apparaissent diverses 

et variées. Il en ressort qu’elles ne sont pas toujours utilisées et lorsqu’elles le sont, le 

choix est souvent inapproprié ou l’observance non respectée. Par ailleurs, les 

méthodes alternatives prennent une place importante dans l’esprit de certains 

notamment par la difficulté d’accès que représente l’accès aux soins pour certaines 

populations. Mais leur utilisation, ne semble pas exclure celles des CPAP. 

L’enjeu serait de prévoir une consultation médicale pré-voyage ciblant les populations 

à risques en diffusant des messages adaptés et en centrant la communication sur 

l’éducation thérapeutique et la réassurance du patient vis-à-vis des CPAP. 
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VII. ANNEXES 

A. Annexe 1- Guide d’entretien patient 
 
 

• Qu’est-ce que c’est pour vous le paludisme ?   
• Comment pensez-vous qu’il se transmet ? (Comment attrape-t-on le 

paludisme ?)  
• L’avez-vous déjà eu ? 
• A votre avis, quel est le risque /le danger d’avoir le paludisme pour vous ou 

vos enfants ? (Pensez-vous que c’est une pathologie grave, ou un risque pour 
vous-même ou pour vos enfants ?) GRAVE / BANALE ?  
 

• Prenez-vous le temps de consulter en France avant de voyager ? 
- Si oui, vers quels types de structures médicales vous rendez-vous avant 
votre voyage ?  
-Si oui, qu’attendez-vous de votre médecin lorsque vous le consultez avant de 
voyager ?  Les inconvenant des autres produits ; la trousse à pharmacie  
-Si non, pour quelles raisons ? 
 

• Utilisez-vous quelque chose pour éviter d’attraper le paludisme lorsque vous 
voyagez ? 
 - Si oui, quelles méthodes utilisez-vous pour éviter d’attraper le paludisme ? 
 - Si non, pourquoi 

• Quelle est votre expérience concernant la prise de CPAP ?  
• Quels sont les éventuels motifs d’absence de prise de traitement pour vous ? 

(Observance, effet secondaire, efficacité, cout …) 
• Avez-vous déjà eu recours aux méthodes dites alternatives ? Si oui, par quel 

biais ou sur quelles recommandations avez-vous connu ce type de 
méthodes ? Quelle sont les autres techniques que vous utilisez 

• (Est-ce que les gens sont suffisamment informés la-bas, les informations ) 
 

• Avez-vous des questions ou des choses à ajouter ? 
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B. Annexe 2 – Notice d’informations à destination des patients  
 

Prévention du paludisme lors de voyage en zone impaludée chez les patients 
originaires d’Afrique Subsaharienne : Étude de la perception du risque palustre et des 
pratiques.  

 

Madame, Monsieur, 

 

L’investigateur principal, le docteur Carole Eldin vous invite à participer au protocole 
de recherche intitulé : « Prévention du paludisme lors de voyage en zone impaludée 
chez les patients originaires d’Afrique Subsaharienne : Étude de la perception du 
risque palustre et des pratiques» 

 

Nous vous proposons de lire attentivement la notice d’information contenant les 
informations nécessaires permettant de répondre aux questions que vous seriez 
susceptible de vous poser pour prendre votre décision de participation à l’étude. 

 

Vous pourrez durant l’essai vous adressez à l’investigateur afin de lui poser toutes les 
questions complémentaires. 

 

Objectif de l’étude : 

 

Le paludisme d’importation est en augmentation et la France a enregistré le nombre 
moyen de cas d’importation le plus élevé d’Europe. 

Actuellement, les migrants originaires de zones endémiques constituent une 
proportion élevée de cas de paludisme importé dans des pays non endémique.  Cette 
population installée dans des pays non endémique constitue un groupe de voyageurs 
appelé « amis et parents en visite » VFR à leur pays d’origine. 

 

Étudier la perception du risque palustre et les pratiques utilisées par les patients du 
département des bouches du Rhône originaires d’Afriques subsaharienne lors de leurs 
voyages en zone impaludée. Ceci permettra de mieux adapter les messages de 
prévention et d’identifier quels sont les obstacles éventuels à celle-ci. 

 

Quelle est la méthodologie et comment se déroule l’étude ? 

Il s’agit d’une thèse qualitative réalisée par une interne en médecine générale. 
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L’expérience se déroule par le biais d’entretiens semi-dirigés individuels auprès de 
patients du département des Bouches du Rhône, originaire de pays de l’Afrique 
subsaharienne. 

Les données seront enregistrées par un dictaphone, après votre accord, pour être 
analysées par la suite. Elles seront conservées de façon anonyme. Aucune information 
nominative vous concernant ne sera gardée ou apparaitra dans l’étude. 

 

Quelles sont les contraintes et désagréments ? 

L’entretien aura une durée moyenne de 20-30 min, avec une durée variable selon les 
informations apportées. 

Tous les enregistrements effectués après votre accord seront analysés puis conservés 
de façon anonyme. 

 

Quels sont vos droits en tant que participant(e) à cette recherche ? 

Vous pouvez refuser de participer à l’étude sans justification. Vous pouvez décider à 
tout moment d’interrompre votre participation à l’étude sans justification et sans aucun 
impact sur la qualité de votre prise en charge. 
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C. Annexes 3 – notice d’information à destination des soignants 
 

 

Projet de thèse : 

 

Thèse de médecine générale portant sur la prévention du paludisme lors de voyage 
en zone impaludée chez les patients originaires d’Afrique Subsaharienne : Étude de 
la perception du risque palustre et des pratiques.  

 

Objectif de l’étude : 

Étudier la perception du risque palustre et les pratiques utilisées par les patients du 
département des bouches du Rhône originaires d’Afriques subsaharienne lors de 
leurs voyages en zone impaludée. Ceci permettra de mieux adapter les messages 
de prévention et d’identifier quels sont les obstacles éventuels à celle-ci. 

 

Méthode : 

Réalisation d’entretiens semi dirigés individuel auprès de patients de la PMI et de la 
PM originaires de zones impaludées (Afrique subsaharienne, Comores) prévoyant de 
voyager ou ayant voyagé ces 5 dernières années. Les données seront enregistrées 
par dictaphone lors d’entretiens téléphonique ou présentiel. 

 

Dans le cadre de cette étude, les critères d’inclusion sont : 

- patient(e) de la PMI : pour eux-mêmes ou leur enfant 

- âgée de > 18 ans 

- originaire de zone endémique du paludisme (Afrique subsaharienne) 

- prévoyant un voyage ou ayant voyagé dans les 5 dernières années. 

 

Si vous êtes amené à voir en consultation ce type de patient, je vous remercie de 
bien vouloir leur communiquer la notice d’information patient, et me transmettre leurs 
coordonnées (nom, prénom, téléphone) par mail à l’adresse suivante : 
djena.diaby64@gmail.com. 

 

Djénabou Diaby 

Interne de médecine général 
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D. Annexes 4 – archives des entretiens non cités dans les résultats 
 

A. Généralités 

1. Caractéristiques des patients 

B. Résultats des patients 

1. Les représentations du paludisme  

a.Une maladie banale 

• P4: Au Comores, la maladie du pal u ce n’est pas grave 

• P2: c’est comme un rhume ici (en guinée). 

 

b.Une maladie potentiellement mortelle 

• P15: oui on a entendu que c’est une maladie mortelle car on peut en mourir  

• P2:  le palu c’est très grave ! ça tue au pays, ça tue beaucoup.  

• P7: Et puis le paludisme c’est une bombe à retardement ! Petit à petit le microbe 

se concentrent dans ton sang, et le jour il va t’attaquer si tu n’as pas eu de 

chance il risque de te tuer. Et ben c’est ça le paludisme  

• P1: Je pense que c’est une maladie grave car j’avais trop de fièvre, et j’avais la 

tête qui me faisait trop mal. 

• P7: Celui qui arrive à éviter les moustiques il ne risque pas le paludisme. C’est 

une maladie pas trop dangereuse, mais ça tue quand même les gens.  

 

i. Une ignorance de cette maladie 

 

2.Les connaissances sur le paludisme 

a.Le mode de transmission 

• P14: Nous là-bas ont dit que c’est le moustique.  Quand le moustique il te pique 

c’est comme ça que tu tombes malade. Et les microbes aussi, oui c’est ça , les 

moustiques et les microbes, c’est ça que je sais. 
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• P17: En France je n’ai jamais eu le palu ; le palu c’est pas une maladie 

européenne ! c’est pas une maladie contagieuse, tu peux rentrer avec, 

personne ne sait, ça ce n’est rien ça . C’est une maladie qui peut durer 2 3 ou 

4 jours comme ça après c’est fini.  

• P17 : Le paludisme c’est la maladie tropicale dû à des moustiques ce n’est rien 

d’autre que ça c’est pourquoi il faut dormir sous la moustiquaire, le ventilateur 

aussi ça chasse les moustiques.  

• P10: Oui ça s’attrape par les moustiques. 

• P16 : Elle est transmise le plus souvent pas des moustiques, chez nous du 

moins au Comores , ou par les eaux contaminées et voilà. 

 

b. Les signes cliniques 

c. Une saisonnalité du paludisme 

• P2: Surtout pendant les saisons des pluies, si le moustique se pose sur 

quelqu’un c’est fini ! 

 

ii. Prévalence en baisse du paludisme sur un territoire 

donné 

• P9: Bah après de ce que j’ai entendu dire, apparemment c’est de moins en 

moins. Après je n’en entend pas beaucoup parler. 

• P11 : Apparemment il y a d’autre traitement, il y a eu des traitements de toute 

la population, il y a eu des traitements des moustiques . Du coup ça à diminuer 

car apparemment il y a eu une diminution des anophèles. 

 

iii. Immunité acquise naturellement  

iv. Vaccin antipaludique  

3. Les pratiques et les méthodes de prévention 

3.1. Consultation médicale avant le départ.  
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a. Préférence du médecin traitant 

• P11 : Je vais voir mon médecin traitant, pour lui dire qu’on va voyager. 

• P1: Bah, l’hôpital euh chez mon docteur. Qu’il me dise comment je dois faire 

pour ne pas attraper le paludisme 

• P4:  Maintenant quand je voyage je demande au docteur qu’il me donne les 

médicaments du palu. Mais avant j’avais pas conscience qu’il y avait des 

maladies comme ça au Comores 

• P8: Donc peut-être dès qu'on rentre du pays on devrait tous faire le test. Car on 

peut avoir le palu dans le corps et ne pas avoir de fièvre 

• P13: Oui si quelqu’un veut partir et aller en vacances, il va voir r le docteur qui 

va faire plein de chose avant de partir. 

• P7: On vient voir le médecin, il te donne les produits anti-paludisme , mais c’est 

la nivaquine qu’il nous donne, tu prends ça tous les matins, un cachet. Il parait 

que ça élimine le paludisme dans le sang.  

• P9: J’étais allée en 2001 je crois, et on était allé voir le médecin pour des 

médicaments et il me semble qu’on avait fait un vaccin aussi.  Après les 

médicaments qu’on m’a donnés je m’en rappelle plus ce que c’était.  

 

b. Les attentes de la consultation médicale 

•  P14: Oui on va voir le médecin ,on dit qu’on va partir au pays, après il nous 

écrit les médicaments.  

• P2:  Bah bien sûr ! je ne suis jamais partie sans consulter pour avoir toutes 

mes ordonnances. 

• P9:Moi en fait quand j’y vais, je suis pas inquiète.  Mon médecin ne m’a pas 

donné plus d’instruction que ça.  

• P5: Après mon médecin traitant sais là où je pars, donc il connait les risques, 

donc il me prescrit les médicaments.  

 

c. Consultation médicale si voyage avec des 
enfants 
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• P9: Pour ma fille oui je pense vu qu’elle a qu’1 an et demi, je pense que je vais 

aller consulter. Car ma grande elle avait 4-5 ans. Pour les enfants en bas âges, 

les nourrissons, il y a des vaccins. Pour les enfants et les ados il y a des 

médicaments et des vaccins à faire. Pour les adultes je ne pense pas. 

 

d. Motif de l’absence de consultation avant le départ. 

e. Vers un trafic de médicament en Afrique  

• P16: Là-bas les médicaments, tout se paye 

• P17: C’est fabriqué au Nigeria et ils ont distribué dans toute l’Afrique sans aucun 

contrôle. Et ça fait des années et des années que c’est vendu ici en Afrique. En 

guinée aussi ont te fait des transfusions avec des produits qui sont périmé.  

 

 

3.2. Perceptions des méthodes de CPAP  

a. Adhésion à la CPAP 

• P17 : Hey non ça m’a fatigué. Ce sont des comprimés de couleur rouge je crois, 

il y a 30 comprimés dedans. Tous les jours un comprimé, à mon retour aussi je 

crois il faut continuer à prendre.                                                    

• P15: Ah oui bien sur si je retourne je vais prendre des médicaments. Car à 

Mayotte le climat c’est comme celui de chez nous (Comores) pas comme celui 

d’ici.  

• P3:c’est juste pour voir s’il y a d’autres produits qui existe que je pourrais 

prendre sur place comme ça si je peux à titre préventive le prendre dès mon 

départ et sur place et aussi au retour 

• P13: Non-moi si j’y vais, je prends les médicaments d’ici, car si tu es habité et 

que tu as fait longtemps ici, avec les gens qui sont la bas c’est pas le même 

climat donc on ne peut pas utiliser les médicaments de là-bas tu vois. 

 

a. Réticence à la CPAP 



 71 

b. Les obstacles de la CPAP 

i. Cout financier 

ii. La peur des effets secondaires 

• P15: C’est plus rapide que les médicaments, car il y en a qui ont peur d’avaler 

les médicaments surtout moi. Je sais pas pourquoi, ah oui quand j’avale les 

médicaments, il faut que je vomisse ou j’avale directement. Par contre moi je 

ne prends pas la nivaquine car quand je prends je dors pendant 3 jours. 

 

iii. Des difficultés d’observance 

• P8: Pendant une semaine il fallait prendre un cachet, mais pour le bébé parce 

que je vais emmener ma grande c’était tous les jours. Le retour aussi mais après 

je ne lui ai pas donné parce que quand elle est rentrée elle est tombée vraiment 

malade (rire)  

 

3.3. Les pratiques de prévention déclarer hors CPAP  

a. Aucune pratique de prévention 

a. Protection anti-moustique 

 

• P7: Je ne dors pas ici sans la moustiquaire car si tu veux pas avoir le palu il faut 

dormir sous les moustiquaires. Celui qui ne respecte pas obliger il va avoir ça.  

• P8: Sinon nous on ne ramène pas de moustiquaire, on désinfecte avec des 

produits qu’on achète ici. Sinon au Comores il y en a des produits pour les 

moustiques, et des crèmes qu’on applique pour le moustique ne puisse pas te 

piquer  

• P9: Eh oui on mettait les produits sur la peau pour éviter de se faire piquer et les 

moustiquaires que pour dormir. Et ça nous arrivais d’utiliser les escargots qu’on 

allumait 
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• P15: Il y a des moustiquaires que la croix rouge ou la « Ddass » ils distribuent 

pour éviter les moustiques. Ils ont mis des médicaments sur les moustiquaires 

pour protéger les gens. Oui on dormait avec et il y a avait des médicaments 

qu’ on utilisaient en massant le corps pour que les m te touche pas. 

• P12: Toute l’année on dort avec les moustiquaires 

• P3: « Souvent ils mettent des … déjà dans la maison certains ont des 

moustiquaires, voilà pour éviter que les moustiques pénètrent dans la pièce. Il y 

a d’autre qui mettent des toiles au niveau des fenêtres en guise de barrière, 

voilà. » 

• P3: « Le « moustico » c’est l’escargot qu’on brule (…) Souvent les gens le 

mettent à l’entrée de la pièce, et apparemment cette fumée à des vertus 

répulsives contre les moustiques .» 

•  

• P1: « Ils m’ont conseillé de pas boire l’eau du robinet, juste l’eau Évian. On m’a 

dit de dormir dans la moustiquaire, éviter de mettre des habits salle, il faut 

ramasser, il faut que la maison soit propre. » 

•  

• P8: « Et là depuis quand j’y vais, je prends rien, on fait juste attention, on ramène 

toutes les crèmes pour les moustiques, voilà on met les médicaments à la 

maison, des sprays, la crème. » 

 

 

b. Médecine traditionnelle 

  Introduction 

• P7: Je ne dors pas ici sans la moustiquaire car si tu veux pas avoir le palu il faut 

dormir sous les moustiquaires. Celui qui ne respecte pas obliger il va avoir ça.  

• P8: Sinon nous on ramène pas de moustiquaire, on désinfecte avec des produits 

qu’on achète ici. Sinon au Comores il y en a des produits pour les moustiques , 

et des crèmes qu’on applique pour le moustique ne puisse pas te piquer.  
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• P9: Eh oui on mettait les produits sur la peau pour éviter de se faire piquer et les 

moustiquaires que pour dormir. Et ça nous arrivais d’utiliser les escargots qu’on 

allumait. 

• P15: Il y a des moustiquaires que la croix rouge ou la « dass » ils distribuent 

pour éviter les moustiques. Ils ont mis des médicaments sur les moustiquaires 

pour protéger les gens. Oui on dormait avec et il y a avait des médicaments 

qu’ on utilisaient en massant le corps pour que les m te touche pas. 

• P12: Toute l’année on dort avec les moustiquaires. 

• P11: « Soit on fait une infusion , ou on le boit et aérer les vapeurs, se couvrir et 

attraper les vapeurs. Non il n’y a pas de risques même 2 ou 3 fois par jour. » 

 

 

i. Les arguments en faveur de l’utilisation des plantes 

1) Conseils familiaux  

• P 3: En Afrique il aime tout ce qui est traditionnelle, ils ont des types de racines 

qu’ils vont faire bouillir dans une marmite, puis cette eau là qu’il utilise et qu'ils 

boivent. 

• P4: . Ici on met l’ail dans de l’eau chaude dans une marmites, et après on boit. 

Quand je bois après je transpire beaucoup. Et dans une heure de temps la 

température baisse. 

•  P14: Nous quand on va on utilise des médicaments. On ramasse les plantes, 

comme là-bas il y a beaucoup d’arbre. On demande aux mamies, c’est eux qui 

connaissent. 

• P17: C’est des feuilles, il faut bouillir, il faut se laver avec c’est très efficace. C’est 

des feuilles des arbres. Il y a la feuille d’avocat, un autre arbre qu’on appelle ici 

« acacia ». c’est très amer, très très amère. C’est plus amer que la quinine. Non 

il faut pas prendre ça tous les jours.   

 

2)Facilité d’accès et de procuration 
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• P2: Il y a des gens qui connaissent, comme ma belle-sœur qui a grandis au 

village, elle connait les feuilles, elle les arrache, les pille, les cuit et les donne au 

gens. 

 

1) Une confiance supérieure 

2) Une technique moins couteuse 

• P16: déjà par rapport à ça il y a énormément de plantes même par rapport au 

diabète , à la tension il y a ça qui est préconisé car l’accès au soin n’est pas le 

même qu’ici.  
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E. Annexes 5 – Grille COREG 
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VIII. Liste des abréviations 

 

- PMI : Protection Maternelle et Infantile 

- IHU : Institut Hospitalo-Universitaire 

- CPAP : Chimio Prophylaxie Anti palustre 

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

- VFR: visiting Friend and Relative 

- USA: United State of America (Etats-Unis) 

- CNR : Comité National de Référence 

- BEH : bulletin Épidémiologique Hebdomadaire 

- IPA : l’analyse phénoménologiques interprétative 

- DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale 

- CNIL : Commission Nationale de l’informatique et des Libertés 

- ANSM : Agence Nationale de Santé du Médicament 
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leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 
 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 
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Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
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RESUME 
 
Introduction : Le paludisme d’importation est une pathologie fréquente qui touche une 
population particulièrement à risque : les « Visting Friends and relatives » ou VFR, qui 
correspondent aux voyageurs originaires de zone endémique, s’y rendant pour visiter 
leur famille et amis. L’objectif de notre travail était donc d’étudier en détail les 
connaissances, les représentations et les pratiques de prévention du paludisme des 
patients originaires d’Afrique subsaharienne vivant à Marseille lors de leurs voyages 
en zones impaludées. 
 
Matériel et Méthode : Étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés sur 17 
patients VFR, originaires d’Afrique subsaharienne, par enregistrement et 
retranscription intégrale, puis encodage par la méthode d’analyse de contenu. 
 
Résultats : Dans l’esprit des VFR, le paludisme est majoritairement une pathologie 
banale mais avec un risque létal pour certains d’entre eux. Leurs connaissances sur 
le mode de transmission via le moustique, la saisonnalité et les signes cliniques 
comme la fièvre sont bien présentes.  Cependant il persiste encore de nombreuses 
fausses idées pouvant compromettre l’application des mesures de préventions 
recommandés, telle que l’immunité acquise permanente, ou l’existence d’un vaccin. 
La consultation avant le voyage est dans la majorité des cas réalisée chez le médecin 
généraliste. Ainsi, même si certains ont encore recours à la chimioprophylaxie, dont le 
coût représente un obstacle qui peut entraîner des pratiques à risque (achat de 
molécules moins chères que celles prescrites), pour d’autres la médecine traditionnelle 
prend une place importante. Cette place semble favorisée par les difficultés d’accès 
au traitement et aux soins en zone d’endémie. Il ne semble pas y avoir chez les 
patients d’opposition systématique entre chimioprophylaxie et médecine traditionnelle, 
parfois complémentaires.  
 
Discussion : Le paludisme semble être sous-estimé dans ce groupe de population à 
risque du fait notamment de la croyance en une immunité acquise qui persisterait dans 
le temps. Le rôle du médecin généraliste lors de la consultation pré voyage apparait 
comme central dans la prévention. Une consultation médicale ciblant ces populations 
avec des messages adaptés sur les problématiques que nous avons relevées 
permettrait d’améliorer les pratiques de prévention des VFR. 
 
Conclusion : Cibler les VFR qui constituent un groupe de populations à risque de 
paludisme d’importation, en améliorant les messages de prévention à la consultation 
de médecine générale pré voyage permettrait sans doute de diminuer les cas de 
paludisme en France. Le remboursement de la CPAP, paraît également être une piste 
confirmée dans cette amélioration de la prévention.   
 
Mots clés :  paludisme d’importation, VFR, Afrique subsaharienne, étude qualitative, 
prévention, voyageur. 


