
Les maladies infectieuses sont à l’origine de plus 
de 30 000 décès par an en France. Avec un impact 

important sur le système de soins, elles sont aussi un sujet de 

 préoccupation pour la population. De nouvelles questions se 

posent  aujourd’hui : augmentation de la prévalence des infec-

tions virales  chroniques, émergence de nouvelles infections, 

craintes de pandémie, résistances aux anti-infectieux, etc.

L’enquête « Nicolle », réalisée auprès de 4 112 personnes âgées 

de 18 à 79 ans et de 2 027 médecins libéraux, est la pre mière 

enquête  nationale sur les connaissances, attitudes, croyances  

et comportements face au risque infectieux. Les auteurs de 

cet ouvrage  analysent la perception des risques, les pratiques 

d’hygiène , les connaissances sur la grippe et les risques pandé-

miques, les infec tions alimentaires, les zoonoses, la prévention 

vaccinale, les infections contractées lors de soins ou de voyages 

à l’étranger.

Cette enquête permet de mieux comprendre les attentes de la 

popu la tion et des professionnels de santé ainsi que les freins 

à certaines pratiques.

Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
42, boulevard de la Libération

93203 Saint-Denis cedex — France
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Préface

Il existe deux sortes de phénomène de transmission autour des mala-

dies infectieuses dont peuvent résulter deux types d’« épidémies ».

La première résulte de la circulation des bactéries, des virus, des 

parasites entre environnement, animaux et hommes. C’est le rôle 

de l’Institut de veille sanitaire de suivre attentivement les épidémies 

induites par ces différents micro-organismes. Différents moyens sont 

employés, comme les réseaux sentinelles de médecins, les réseaux 

de laboratoires d’analyse, les déclarations obligatoires de maladie, 

des enquêtes épidémiologiques spécifiques, et bien d’autres moyens 

encore.

La deuxième transmission, moins connue mais tout autant géné-

ratrice d’« épidémies », résulte de la circulation, dans les sociétés 

humaines, des connaissances, des croyances, des craintes et des 

attitudes relatives aux différentes maladies infectieuses. L’Institut 

national de prévention et d’éducation pour la santé conduit depuis 

1992 les Baromètres santé, enquêtes multithématiques de santé en 

population générale et auprès des médecins généralistes. Les mala-

dies infectieuses y sont abordées mais de manière trop réduite pour 

permettre une appréhension globale du phénomène. Parce que l’outil 

pour appréhender cette deuxième « épidémie » manquait, l’InVS et 

de l’INPES ont conçu et mis en place l’enquête Nicolle  présentée 

dans cet ouvrage.

La mise en place d’une politique de prévention efficace nécessite en 

effet de connaître et de comprendre ces deux modes de transmis-

sion et les épidémies qui en résultent et qui peuvent avoir des dyna-

miques différentes. Il est ainsi possible d’assister à des « épidémies » 

de craintes sans circulation importante de micro-organismes ou, au 

contraire, à la circulation importante de tel autre micro-organisme 

sans « épidémie » suffisante de prise de conscience.

Cette enquête nous permettra de connaître la perception du public, 

risque infectieux par risque infectieux. Mais elle nous aidera surtout 

à avoir, à terme, une vision plus intégrée de la manière dont s’orga-

nisent nos perceptions de l’ensemble des maladies infectieuses et 

de leur prévention.

Philippe Lamoureux
Directeur général de l’Institut national 

de prévention et d’éducation à la santé

Françoise Weber
Directrice générale de 

l’Institut de veille sanitaire
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Les maladies infectieuses restent l’une des 
premières causes de mortalité et de morbi-
dité dans le monde, mais touchent les pays 
de manière différente selon leur situation 
géographique et leur niveau de développe-
ment. Si en Europe, et en France en parti-
culier, la morbidité et la mortalité des 
maladies infectieuses connues au début 
des années 1960 ont considérablement 
reculé, de nouvelles questions se posent 
depuis : émergence et diffusion mondiale de 
l’ infection à VIH et plus généralement des 
infections virales chroniques (hépatite C…), 
résistance aux anti-infectieux, infections 
à prions, infections acquises lors des 
soins, infections dites émergentes dont les 
maladies à transmission vectorielle… Ces 
évolutions profondes, peu ou pas anticipées 
jusqu’au début des années quatre-vingt-
dix, remettent en cause, du moins pour une 
part, notre capacité à prévenir et contrôler 
les risques infectieux dans l’avenir.

Les interactions complexes entre l’agent, 
l’hôte, l’environnement, les vecteurs, les 

écosystèmes, les facteurs climatiques, les 
pra tiques des populations…, qui détermi-
nent la dynamique des infections et leur 
émergence à la fois humaine, animale ou 
zoonotique, ne peuvent être comprises sans 
une analyse approfondie et renouvelée de 
celles-ci.

L’approche sociologique, qui consiste à 
étudier d’une part les connaissances, les 
croyances, les attitudes, les comportements 
de la population, mais aussi, d’autre part, 
les contextes et les conditions de vie spéci-
fiques de chaque groupe de population, est 
un complément indispensable aux appro-
ches biomédicales et épidémiologiques. Ce 
n’est que par ces deux approches que l’on 
peut espérer commencer à comprendre les 
facteurs qui influent sur la distribution sélec-
tive de la transmission des maladies infec-
tieuses à l’homme.

Il importe aussi d’avoir conscience du fait 
que les comportements dits à risque ne sont 
pas nécessairement induits par un déficit 

Genèse de l’enquête

Jean-Claude Desenclos
Pierre Arwidson
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de connaissances (sur l’agent, ses voies de 
transmission, les facteurs de risque, etc.) et 
donc modifiables par un simple transfert de 
connaissances au public. En effet, il ne suffit 
pas d’énoncer un risque ou de recommander 
un geste pour que la population s’approprie 
l’information ou adopte le geste. La popula-
tion, ou plutôt les sous-groupes de popula-
tion qui la composent ont chacun des préoc-
cupations et des contraintes qui sont autant 
d’obstacles à l’adoption de comportements 
de prévention. Par exemple, le lavage des 
mains, que l’on soit un soignant ou non, 
le port du masque si l’on est grippé ou les 
précautions prises pour éviter une infection 
transmise par voie sexuelle sont autant de 
gestes qui ne vont pas nécessairement de 
soi. Les succès et les échecs de la prévention 
nous ont appris la modestie, tant les résis-
tances au changement sont fortes et varia-
bles dans le temps et selon chaque sous-
groupe de population.

Dans une perspective de sciences sociales 
appliquées à la santé publique, l’évaluation 
de la perception du risque par la popula-
tion et de son sentiment de vulnérabilité à 
ce risque est centrale. Il faut également se 
poser la question de l’efficacité comparée 
des mesures à notre disposition et surtout 
réfléchir à la manière de les répartir dans le 

temps, en amont, en temps réel, après la 
crise. Ainsi, quand il s’agit d’infections trans-
mises de personne à personne telles que le 
Sras ou la grippe pandémique, il est néces-
saire de s’interroger sur l’efficacité, l’effi-
cience, l’acceptabilité sociale et la légitimité 
juridique de toute une palette de mesures 
de santé publique dont certaines peuvent 
attenter à la circulation des personnes et des 
biens (isolement, quarantaine, contrôle aux 
frontières, traçabilité des personnes, etc.).

La question des nouveaux risques et des 
risques émergents, proches ou distants, 
est véhiculée de manière omniprésente par 
les médias ; la population y est constam-
ment confrontée par voie de presse plus que 
par une expérience réelle. Il semble ainsi 
probable que la perception des risques ait 
énormément progressé, et parfois en propor-
tion inverse de leur réalité quanti tative.

Ainsi, c’est dans ce contexte de médiati-
sation forte de certains risques infectieux 
(infections nosocomiales, grippe aviaire), 
des craintes collectives que celle-ci induit, 
de crise de confiance de la population et des 
médecins vis-à-vis de la vaccination (vacci-
nation contre l’hépatite B, en particulier) et 
de demande sociale croissante de protec-
tion contre ces risques et l’implication 
majeure des structures de l’État dans les 

L’Institut de veille sanitaire (InVS) a pour missions la surveillance et l’observation permanentes de l’état de santé 

de la population. Il participe au recueil et au traitement des données sur l’état de santé de la population à des fins 

épidémiologiques. Il est chargé notamment de « rassembler, analyser et actualiser les connaissances sur les risques 

sanitaires, leurs causes et leurs évolutions, de détecter de manière prospective les facteurs de risque susceptibles de 

modifier ou d’altérer la santé de la population ou de certaines de ses composantes, de manière soudaine ou diffuse, 

d’étudier et répertorier, pour chaque type de risque, les populations les plus fragiles ou menacées […] ». Même si 

l’épidémiologie constitue la discipline la plus fréquemment utilisée à des fins de surveillance à l’InVS, des enquê-

tes socio-anthropologiques peuvent également être mises en œuvre de manière complémentaire afin de mieux 

appréhender les représentations de la population vis-à-vis des risques sanitaires et le contexte social dans lequel 

s’inscrivent les pratiques de la population en matière de santé.
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plans de préparation et de réponse, notam-
ment vis-à-vis du risque pandémique, qu’a 
été initié un programme global de préven-
tion des maladies infectieuses au sein de 
l’INPES.

La mise en place de ce programme a néces-
sité de renforcer les collaborations entre 
l’INPES et l’InVS, qui étaient surtout actives 
dans les domaines du sida, des vaccina-
tions et des traumatismes, domaines pour 
lesquels les besoins de prévention étaient 
le plus fortement exprimés. Mais, comme 
il a été évoqué ci-dessus, le paysage social 
a changé progressivement : l’apparition de 
traitements efficaces contre le sida a changé 
la perception de la maladie alors que l’appa-
rition de craintes sur les effets secondaires 
de la vaccination antihépatite B a conduit à 
une pause de la communication publique 
sur la vaccination. À cela s’est ensuite 
ajoutée l’émergence dans l’espace média-
tique de l’épidémie de Sras et de la grippe 
aviaire, avec la crainte d’une pandémie 
grippale humaine.

Il a donc semblé nécessaire, d’une part, 
de repenser l’action préventive passée qui 
butait sur des obstacles et, d’autre part, de 
faire face à de nouveaux défis comme celui 
de la préparation du public à une épidémie 

potentielle. Il est clair que chaque maladie 
infectieuse a ses propres représentations 
dans le public : la tuberculose, le sida, la 
méningite, la grippe véhiculent chacun leur 
propre lot de connaissances, d’explications, 
de craintes, d’images. Mais faut-il en rester 
là et aborder chacun des problèmes infec-
tieux cités de façon indépendante ? Y a-t-il 
un certain nombre de socles communs de 
compréhension par le public des interac-
tions entre les humains et les agents infec-
tieux ? Et pourrait-on construire une stratégie 
reposant sur ces socles ? Pour répondre à 
cette question, il fallait pouvoir analyser les 
savoirs profanes sur chaque maladie infec-
tieuse et les confronter entre eux.

Pour développer des actions et les adapter 
aux connaissances, attitudes, croyances et 
comportements actuels de la population 
vis-à-vis des risques infectieux, une explora-
tion de ces derniers dans la population était 
un préalable nécessaire. Dans la mesure où 
la mise en œuvre d’actions de prévention 
est relayée par les médecins praticiens, la 
connaissance comparative de ces aspects 
chez les médecins et la population générale 
revêt un intérêt certain. Peu d’études de 
ce type avaient été conduites au sein de la 
population générale ou chez les profession-
nels de santé sur l’ensemble des risques infec-

L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) met en œuvre les programmes de santé 

 publique dans leurs versants information, communication et éducation. Il exerce une fonction d’expertise et de 

conseil en matière de prévention et de promotion de la santé, assure le développement de l’éducation pour la 

santé sur l’ensemble du territoire et établit des programmes de formation à l’éducation à la santé. Il participe par 

ailleurs, tout comme l’InVS, à la gestion des situations urgentes ou exceptionnelles ayant des conséquences sani-

taires collectives. Afin de mener à bien ses missions, l’INPES s’appuie sur différents outils d’observation complé-

mentaires : d’une part, les études qualitatives permettant de comprendre comment la population vit et perçoit un 

sujet ; d’autre part, les études quantitatives qui permettent de mesurer l’importance numérique des phénomènes 

mis au jour. Ainsi, l’INPES a développé depuis plus de quinze ans des Baromètres santé, enquêtes descriptives des 

comportements, attitudes, opinions et connaissances en matière de santé de la population française, ainsi que des 

pratiques et perceptions des médecins généralistes.
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tieux. C’est donc dans ce contexte qu’est né 
le projet de l’« enquête Nicolle ». Ce nom lui 
a été donné en hommage à Charles Nicolle 
(1866-1936). Ce célèbre médecin bacté-
riologiste réalisa de nombreux travaux sur 
l’épidémiologie, la transmission et la lutte 
contre les maladies infectieuses, le rôle des 
animaux dans certaines zoonoses. Il obtint 
le prix Nobel de médecine en 1928, notam-
ment pour la mise en évidence du rôle du pou 
dans le typhus exanthématique et sa préven-
tion par de simples mesures d’hygiène. Il 
prédit que de nouvelles maladies continue-
raient à apparaître.

L’INPES et l’InVS ont donc mis en commun 
leurs expertises respectives autour de 
l’enquête Nicolle, le premier amenant son 
expérience dans les enquêtes en population 
générale et le second son expertise dans le 
domaine des maladies infectieuses. Cette 
enquête réalisée en commun a permis de 
renforcer les liens fructueux de travail qui 
existaient déjà.

Après avoir listé l’ensemble des questions 
qu’il était légitime d’explorer, le projet s’est 
focalisé sur l’hygiène générale contre les 
maladies infectieuses, la grippe et le risque 
pandémique, les infections alimentaires et 
zoonotiques, les maladies à prévention vacci-
nale, les infections acquises lors de soins, les 
infections contractées lors de voyages.

Après une description du protocole de 
l’enquête, les auteurs des différents 
cha pitres de cet ouvrage décrivent et discu-

tent, dans une perspective de prévention des 
maladies infectieuses, les résultats de l’ana-
lyse des réponses des Français sur les diffé-
rents thèmes explorés. Pour la première fois, 
nous disposons de données sur la percep-
tion, les représentations, les attitudes et 
pratiques représentatives de la population 
générale et des médecins praticiens sur les 
principaux risques infectieux et leur mode de 
prévention, qu’ils fassent l’objet d’une atten-
tion médiatique importante (grippe aviaire, 
infections nosocomiales, etc.) ou moindre 
(zoonoses, etc.).

Malgré l’étendue large des sujets abordés, 
des questions spécifiques ayant un intérêt 
stratégique important pour de nombreuses 
politiques publiques ont pu être traitées, 
comme la perception de l’obligation vacci-
nale par le public et les médecins et leurs 
attitudes en cas de suspension de l’obliga-
tion vaccinale, les risques liés au tatouage 
et au piercing, les comportements que 
la population serait prête à adopter pour 
réduire la transmission de la grippe pandé-
mique, les attitudes et croyances sur l’usage 
des antibiotiques, la part de la responsabilité 
collective et individuelle dans la lutte contre 
les risques infectieux…

Cet ouvrage marque ainsi le début d’un 
élargissement de la collaboration entre nos 
deux institutions à l’ensemble des maladies 
infectieuses. Les résultats de cet ouvrage 
permettent la construction d’une didactique 
unifiée de la prévention des maladies infec-
tieuses, à destination du grand public et des 
professionnels de santé.
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LeS PRINCIPALeS MALADIeS INFeCtIeuSeS

Bronchiolite

La bronchiolite aiguë est une infection virale respira-

toire saisonnière qui touche en France chaque année 

460 000 nourrissons de moins de 2 ans (soit 30 % de 

ceux-ci).

La bronchiolite se manifeste par une fièvre modérée, 

autour de 38 °C, un écoulement nasal et des  difficultés 

respiratoires. L’évolution clinique est, dans la très 

grande majorité des cas, favorable, les signes d’obs-

truction des bronchioles durant entre huit et dix jours.

Coqueluche

La coqueluche est une infection de l’arbre respiratoire 

inférieur due à des bactéries. Elle est peu ou pas fébrile, 

mais d’évolution longue et très contagieuse par voie 

aérienne. Son expression clinique varie en fonction des 

sujets, allant de la détresse respiratoire associée à une 

défaillance polyviscérale chez les nourrissons de moins 

de 3 mois à des symptômes particulièrement aspéci-

fiques chez l’adulte pour lequel le dépistage s’avère 

particulièrement délicat.

Le nombre de cas de coqueluche a largement baissé 

depuis la mise en place du vaccin. Les populations tou-

chées sont actuellement les nourrissons trop jeunes 

pour être vaccinés et les adolescents et adultes qui ont 

perdu la protection conférée par le vaccin ou la  maladie.

Gastro-entérite

La gastro-entérite est une infection caractérisée par 

l’émission brutale et fréquente de selles liquides et 

abondantes (diarrhée). Les gastro-entérites sont le 

plus souvent d’origine virale, attribuables dans la plu-

part des cas à une infection par le rotavirus. Ce dernier 

est la principale cause de diarrhée aiguë de l’enfant, 

conduisant, sans prise en charge, à une importante 

déshydratation. L’OMS estime qu’elle tue chaque année 

entre 800 000 et 1 million de personnes, en majorité des 

enfants de moins de 5 ans vivant dans des pays en voie 

de développement.

En France, la gastro-entérite aiguë, transmissible de 

manière interhumaine, se manifeste sous forme d’épi-

démie annuelle hivernale. La mortalité est néanmoins 

très faible dans l’Hexagone puisqu’on estime à moins 

d’une cinquantaine le  nombre de décès annuels dus aux 

gastro-entérites.

Grippe

La grippe saisonnière touche en moyenne 2,5 millions 

de personnes par an en France et sévit en général entre 

les mois de novembre et avril.

La grippe est une maladie aiguë virale très contagieuse, 

évoluant sur un mode épidémique. Les virus respon-

sables de la grippe se caractérisent par leur grande 

capacité à produire des mutations. Cette propriété est 

à l’origine de la nécessité d’une vaccination antigrip-

pale annuelle adaptée à la souche circulante.

Les symptômes grippaux apparaissent en général de 

manière soudaine et se manifestent par de la fièvre, 

des courbatures et des maux de tête sur un fond de 

grande fatigue.

Les personnes âgées et celles fragilisées par une patho-

logie chronique sous-jacente sont particulièrement vul-

nérables face à l’infection grippale.

Hépatites

Le terme hépatite désigne une inflammation du foie, 

dont l’origine est le plus souvent une infection par l’un 

des cinq virus de l’hépatite : A, B, C, D et E. Nous abor-

derons ici uniquement les hépatites B et C, compte tenu 

de l’importance de la population touchée par ces deux 

hépatites en France.

L’hépatite B est une maladie potentiellement grave en 

raison de l’installation d’une chronicité dans 2 à 10 % 

des cas avec des risques d’évolution vers une cirrhose 

et un cancer du foie. L’infection initiale par le virus de 

l’hépatite B (VHB) est le plus souvent asymptomatique 

mais peut évoluer, dans environ 0,1 % à 1 % des formes 

aiguës, vers une hépatite fulminante (forme grave et 

mortelle de la maladie en l’absence de greffe du foie). 

Sa transmission se fait par voie sexuelle, sanguine et 

materno-fœtale. L’existence d’un vaccin contre l’hépa-

tite B depuis 1982 explique que sa prévalence soit faible 

en France. Cette prévalence est estimée à 0,65 %.

Dans le cas de l’hépatite C, l’infection aiguë est le plus 

souvent asymptomatique (environ 90 % des infections 

aiguës). Lorsqu’il existe des symptômes, les plus courants 
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sont la fatigue et l’ictère (jaunisse). On estime que l’infec-

tion aiguë devient chronique dans 55 % à 85 % des cas et 

que 10 à 20 % des infections chroniques évoluent vers la 

cirrhose après vingt à trente ans, évolution favorisée par 

une consommation excessive d’alcool. L’évolution peut 

se faire également vers le cancer du foie. Son mode de 

transmission parentérale rend les usagers de drogues 

par voie intraveineuse particulièrement susceptibles. 

On estime en effet que la prévalence de l’hépatite C, de 

0,53 % dans la population générale en France, dépasse 

les 70 % chez les usagers de drogues par injection. Il 

n’existe pas de vaccin contre l’hépatite C.

Infections nosocomiales

Les infections nosocomiales regroupent les infections 

contractées dans un établissement de santé. Une infec-

tion est considérée comme nosocomiale si elle était 

absente au moment de l’admission du patient. Elles 

peuvent être liées aux soins dispensés au patient ou 

survenir en dehors de tout acte médical et peuvent 

avoir des origines endogènes ou exogènes.

La prévalence de patients atteints par au moins une 

infection nosocomiale a été estimée en France à 5 % 

en 2006.

Les infections nosocomiales les plus fréquentes sont 

les infections urinaires (dans 30 % des cas), suivies des 

pneumopathies (15 %) et des infections du site opéra-

toire (14 %).

Légionellose

La légionellose est une pneumopathie causée par une 

bactérie.

En 2006, 1 443 cas de légionellose ont été déclarés en 

France. On estime qu’entre 0,1 % et 5 % des personnes 

exposées à la source de contamination seront infec-

tées, et que parmi elles 10 à 20 % en mourront. Il n’y a 

pas de transmission interhumaine de la légionellose et 

la contamination se fait par inhalation d’aérosols avec 

microgouttelettes d’eau, tels que les tours aéroréfrigé-

rantes, les réseaux d’eau ou les systèmes de thérapies 

respiratoires.

Listériose

La listériose est une infection causée par la bactérie 

essentiellement transmise par l’ingestion de nourri-

ture contaminée (fromage au lait cru, poissons fumés, 

coquillages crus, graines germées crues, certains pro-

duits de charcuterie, etc.). Les signes cliniques sont peu 

spécifiques : soit sévères d’ordre neurologique, soit 

limités à de la fièvre.

Les personnes âgées ou immunodéprimées, les nour-

rissons et les femmes enceintes sont les plus vulnéra-

bles. Chez ces dernières, la listériose s’apparente à la 

grippe sur le plan clinique, mais l’infection de la mère 

peut avoir comme conséquence le décès du fœtus. Chez 

les nouveau-nés, l’infection se manifeste par une sep-

ticémie. La listériose est une infection grave mais rare, 

puisque son incidence annuelle oscille entre 3 et 4 cas 

pour 1 million d’habitants.

Méningite

La méningite est une infection des méninges, les mem-

branes enveloppant le cerveau et la moelle épinière. 

L’agent responsable de ces infections est un virus dans 

80 % des cas, donnant alors une forme bénigne de la 

maladie dont le rétablissement est le plus souvent 

spontané. L’origine est bactérienne dans à peu près 

20 % des cas. Sa diffusion peut être alors de nature 

épidémique, sa transmission se faisant de personne à 

personne par les gouttelettes de sécrétions respira-

toires ou pharyngées. Parmi les bactéries incriminées 

dans les méningites bactériennes, les méningocoques 

sont les plus fréquents, les méningites dues aux pneu-

mocoques ou à Haemophilus ayant diminué considéra-

blement chez le petit enfant depuis la recommandation 

de vaccination.

Les symptômes les plus fréquents de la méningite à 

méningocoque sont une raideur de la nuque, une  fièvre 

élevée, une photophobie, un état confusionnel, des 

céphalées et des vomissements. Même lorsque l’on dia-

gnostique la maladie très tôt et qu’un traitement appro-

prié est institué, 5 à 10 % des malades décèdent. La 

méningite à méningocoque peut entraîner des lésions 

cérébrales, une surdité partielle ou des troubles de l’ap-

prentissage chez 10 à 20 % des survivants.

En 2005, on a estimé que 872 personnes ont été tou-

chées en France. Les personnes les plus susceptibles 

sont les jeunes enfants de moins de 5 ans.

Pneumonie

La pneumonie est une inflammation du poumon, d’ori-

gine infectieuse, potentiellement sévère (cinquième ou 
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sixième cause de décès dans les pays industrialisés), 

qui touche entre 0,5 et 1,2 % de la population chaque 

année. En Europe, la mortalité moyenne est de 7 % pour 

les personnes hospitalisées, 29 % en cas de pneumonie 

sévère, 40 % chez les personnes âgées vivant en ins-

titution et jusqu’à 57 % chez les patients hospitalisés 

en réanimation.

Le tableau clinique fait apparaître une forte fièvre, et 

une grande fatigue. La maladie se caractérise par l’ac-

cumulation de pus et de sécrétions dans les alvéoles 

pulmonaires.

Rhino-pharyngite

La rhino-pharyngite est définie comme une atteinte 

inflammatoire de l’étage supérieur du pharynx (cavum), 

à laquelle vient s’associer de façon variable une atteinte 

nasale, la plupart du temps d’origine infectieuse.

La rhino-pharyngite aiguë touche surtout les enfants de 

6 mois à 7 ans et constitue le premier motif de consul-

tation en pédiatrie. Elle est néanmoins bénigne et pré-

sente une évolution spontanément favorable dans la 

majorité des cas.

Salmonellose

La salmonellose non typhique est une maladie infec-

tieuse causée par des salmonelles, entérobactéries 

qui infectent le tube digestif. Les signes cliniques 

regroupent géné ra lement une gastro-entérite aiguë 

foudroyante pouvant entraîner une déshydratation 

sévère, notamment chez les personnes les plus vulné-

rables telles que les nourrissons, les femmes enceintes, 

les personnes âgées et les personnes immunodépri-

mées. Sa transmission à l’homme se fait essentielle-

ment par voie alimentaire (consommation de viandes 

peu  cuites, de lait ou d’œufs). La transmission interhu-

maine est ensuite possible en cas de non-respect des 

règles d’hygiène.

Les salmonelloses se manifestent sous la forme de cas 

isolés, d’épidémies communautaires ou de foyers de 

toxi-infections alimentaires collectives. En France, le 

nombre de cas est estimé à 30 000 à 40 000 par an.

Les mesures de contrôle pour prévenir la salmonellose 

concernent tout le secteur de l’industrie agroalimen-

taire et représentent une charge importante pour la 

santé publique ainsi qu’un coût considérable dans de 

nombreux pays.

Sras

L’épidémie de syndrome respiratoire aigu sévère de 

2003 constitue la première crise internationale ayant 

permis la mise en œuvre des nouvelles technologies 

de veille sanitaire. Les chiffres de 8 000 malades et 

774 morts dans trente pays, bien qu’élevés, sont sûre-

ment bien inférieurs à ce qu’aurait pu provoquer cette 

pneumopathie atypique très contagieuse sans les 

mesures de contrôle mises en place. Cet épisode épi-

démique aura également permis de mieux s’apercevoir 

des nouveaux défis sanitaires à relever dans un monde 

où les déplacements incessants d’individus représen-

tent des vecteurs de transmission essentiels à prendre 

en considération.

Tuberculose

La tuberculose est une maladie infectieuse conta-

gieuse, provoquée le plus souvent par le bacille de 

Koch. Elle est transmissible par voie aérienne et touche 

préférentiellement l’appareil respiratoire (tuberculose 

pulmonaire). Quand d’autres organes sont la cible de 

la mycobactérie, on parle alors de tuberculose extra-

pulmonaire.

Chez une personne en bonne santé, cette infection est 

souvent asymptomatique car le système immunitaire 

emprisonne le bacille. Chez les sujets plus vulnérables, 

ses manifestations regroupent une toux parfois san-

glante, des douleurs thoraciques, une asthénie, une 

perte de poids et des sueurs nocturnes.

En France, l’incidence de la tuberculose diminue 

depuis 1972 et atteint 8,5 cas pour 100 000 habitants 

en 2006, soit 5 336 déclarés. Les enjeux actuels se cen-

trent autour de la prise en charge thérapeutique des 

patients infectés par des bacilles multirésistants, pour 

lesquels le traitement antibiotique de six mois s’avère 

inefficace.

L’obligation de vaccination par le BCG chez l’enfant 

et l’adolescent a été suspendue en 2007, réorientant 

cette vaccination vers les enfants exposés au risque de 

tuberculose.

Marc Rondy
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« Nicolle 2006 » est une enquête déclara-
tive réalisée par téléphone dont les deux 
échantillons – l’un auprès du grand public 
(n = 4 112) et l’autre auprès de médecins 
libéraux (n = 2 027) – ont été constitués par 
tirage aléatoire. Elle reprend ainsi la métho-
dologie des Baromètres santé de l’Institut 
national de prévention et d’éducation pour la 
santé (INPES) [1-3]. Le recueil des données, 
confié à l’institut de sondages Atoo, a été 

réalisé à l’aide du système de collecte 
téléphonique assistée par informatique 
(Cati), dispositif permettant notamment la 
saisie directe des données sur ordinateur, la 
gestion des appels, le déroulement logique 
du questionnaire, le suivi en temps réel de la 
structure de l’échantillon, ou encore l’ana-
lyse de la qualité du terrain (suivi des taux de 
refus ou d’abandon par exemple).

Présentation méthodologique

Arnaud Gautier

L’éChANtILLoN GRAND PubLIC

L’éChANtILLoNNAGe

La population concernée est l’ensemble 
des personnes âgées de 18 à 79 ans, parlant 
le français et dont la résidence princi-
pale se situe sur le territoire métropolitain. 
L’échantillon a été constitué par sondage 
aléatoire à deux degrés, c’est-à-dire par tirage 
au sort d’un ménage puis d’un individu au 
sein de celui-ci.

Les numéros de téléphone des ménages 
sont issus d’une génération aléatoire de 
numéros sur la base de l’annuaire télépho-
nique, numéros modifiés ensuite par incré-
mentation (ajout d’une unité sur le dernier 
chiffre) afin de pouvoir interroger les 
ménages inscrits sur liste rouge [4]. Près 
de la moitié des numéros obtenus ainsi 
[tableau I] ont pu être identifiés par un 
annuaire inversé et correspondaient donc 
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à des numéros sur liste blanche ou orange. 
Les numéros non identifiés correspondaient 
quant à eux à des numéros non attribués, 
des numéros d’entreprises ou bien à des 
abonnés sur liste rouge.

Par ailleurs, un échantillon de ménages 
équipés d’un téléphone portable mais 
n’ayant pas de ligne fixe a été interrogé afin 
de faire face à l’abandon récent du téléphone 
filaire au profit du mobile. En effet, une 

étude du Centre de recherche pour l’étude et 
l’observation des conditions de vie (Crédoc) 
réalisée en 2006 estime la proportion de 
ces individus (que l’on nommera dans cette 
enquête « exclusifs du mobile ») à 15 % des 
Français [5]. La constitution de cet échan-
tillon s’est faite de manière indépendante 
de celui des téléphones fixes. À partir des 
préfixes (quatre premiers chiffres commen-
çant par 06) attribués à chacun des trois 

Répartition des appels pour la constitution de l’échantillon en population générale

Liste rouge Liste blanche/orange Total lignes fixes Téléphone mobile

n % n % n % n %

Base utilisée 6 889 100 6 111 100 13 000 100 5 600 100

Hors cibles 4 235 61,5 324 5,3 4 559 35,1 564 10,1

Résidences secondaires (fixes)/Ligne fixe dans le foyer (mobiles) 24 0,3 30 0,5 54 0,4 1 806/2 614 46,7

Ménages sans personne dans la tranche d’âge 47 0,7 302 4,9 349 2,7 5 0,1

Ménages non francophones 28 0,4 83 1,4 111 0,9 41 0,7

Personnes impossibles 96 1,4 200 3,3 296 2,3 38 0,7

Ménages injoignables 794 11,5 438 7,2 1 232 9,5 1 602 28,6

Ménages interrogeables 1 665 100 4 734 100 6 399 100 1 544/736 100

Refus ménages immédiats 488 29,3 1 252 26,4 1 740 27,2 682/137 18,6

Refus ménages différés 32 1,9 82 1,7 114 1,8 25 3,4

Refus personnes sélectionnées 83 5,0 199 4,2 282 4,4 25 3,4

Rendez-vous ménages non aboutis 88 5,3 111 2,3 199 3,1 329/66 9,0

Personnes injoignables 43 2,6 70 1,5 113 1,8 38 5,2

Personnes interrogées 931 100 3 020 100 3 951 100 445 100

Rendez-vous questionnaire 9 1,0 21 0,7 30 0,8 17 3,8

Abandons interview 59 6,3 151 5,0 210 5,3 27 6,1

Questionnaires réalisés 863 2 848 3 711 401

Taux de refus global (hors abandons) 603 36,2 1 533 32,4 2 136 33,4 732/291 39,5

Taux de refus global (avec abandons) 662 39,8 1 684 35,6 2 346 36,7 759/318 43,2

Les effectifs et les pourcentages indiqués en gras correspondent à des estimations après avoir fait l’hypothèse que seul un cinquième des refus ménages immédiats  
et des rendez-vous ménages non aboutis sont éligibles.
Lecture : 
Hors cibles : faux numéros et entreprises
Résidences secondaires : le numéro de téléphone est celui d’une résidence secondaire
Ménages sans aucune personne de la tranche d’âge recherchée : aucune personne dans le foyer ne correspond à la tranche d’âge recherchée
Ménages non francophones : aucune personne ne parle français au sein du foyer
Personnes impossibles : la personne sélectionnée est absente pendant la durée de l’étude, est non francophone ou a une incapacité physique ou mentale l’empê-
chant de répondre au questionnaire
Ménages injoignables : sans réponse ou occupé sur les vingt appels
Refus ménages immédiats : refus de l’interlocuteur du foyer avant la sélection de la personne éligible
Refus ménages différés : refus de l’interlocuteur du foyer de passer la personne sélectionnée. La sélection de la personne à interroger a été faite, c’est à dire qu’il a 
été vérifié que l’on appelle au domicile habituel (non pas une résidence secondaire) et qu’on connaît le nombre de personnes éligibles dans le foyer
Refus personnes sélectionnées : refus de la personne sélectionnée
Rendez-vous ménages non aboutis : au moins un rendez-vous avant la sélection de la personne éligible et dix-neuf appels qui n’ont pas donné suite
Personnes injoignables : au moins un rendez-vous après la sélection de la personne éligible et dix-neuf appels qui n’ont pas donné suite
Rendez-vous questionnaire : rendez-vous pris en cours de questionnaire
Abandons interview : abandon en cours d’entretien

tABLeAu I
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opérateurs de téléphonie mobile, une strati-
fication a été effectuée afin de respecter les 
parts de marché des opérateurs1. Ainsi, 47 % 
des numéros créés étaient des numéros 
attribués à Orange®, 36 % à SFR® et 17 % à 
Bouygues Télécom®. L’idée était de respecter 
cet équilibre, faisant l’hypothèse que le profil 
des utilisateurs pouvait varier selon l’opéra-
teur. La fin du numéro a, quant à elle, été 
générée aléatoirement. Une question filtre 

permettait, dès le début de l’entretien, de 
sélectionner uniquement les personnes 
ne disposant pas de ligne de téléphone 
fixe à leur domicile ou alors uniquement 
d’une ligne fixe réservée à une connexion 
Internet [6].

Qu’il s’agisse d’une interview réalisée 
sur téléphone fixe ou mobile, une seule 
personne était interrogée par ménage. La 
sélection de l’individu a été effectuée par la 
méthode du plus proche anniversaire : elle 
consiste à retenir le membre du foyer ayant 
son anniversaire le plus proche à venir. Cette 
personne (présente ou absente au moment 
du premier contact) devait alors être inter-
rogée à l’exclusion de toute autre.

Le PRotoCoLe D’APPeL

Afin de favoriser la participation à l’enquête, 
une lettre-annonce mettant l’accent sur 
l’intérêt de l’étude a été envoyée à l’ensemble 
des ménages tirés au sort. Envoyée peu 
avant le terrain d’enquête (la réalisation des 
interviews) aux ménages sur liste blanche et 
orange (dont l’adresse avait été récupérée 
par l’annuaire inversé), elle était proposée 
uniquement au moment de l’appel pour 
les personnes inscrites sur liste rouge ainsi 
qu’aux exclusifs du mobile.

Chaque numéro de téléphone a été appelé 
au maximum vingt fois2, entre 16 h, et 21 h 
le lundi, mardi, jeudi et vendredi, de 14 h 
à 21 h, le mercredi et de 10 h 30 à 18 h 30 le 
samedi. Les procédures de rappels en cas de 
numéros occupés ou de non-réponse étaient 
gérées automatiquement par le système 
Cati : les numéros occupés étaient recom-
posés automatiquement trente minutes 
plus tard. Les non-réponses3 ou les appels 

Répartition des appels pour la constitution de l’échantillon en population générale

Liste rouge Liste blanche/orange Total lignes fixes Téléphone mobile

n % n % n % n %

Base utilisée 6 889 100 6 111 100 13 000 100 5 600 100

Hors cibles 4 235 61,5 324 5,3 4 559 35,1 564 10,1

Résidences secondaires (fixes)/Ligne fixe dans le foyer (mobiles) 24 0,3 30 0,5 54 0,4 1 806/2 614 46,7

Ménages sans personne dans la tranche d’âge 47 0,7 302 4,9 349 2,7 5 0,1

Ménages non francophones 28 0,4 83 1,4 111 0,9 41 0,7

Personnes impossibles 96 1,4 200 3,3 296 2,3 38 0,7

Ménages injoignables 794 11,5 438 7,2 1 232 9,5 1 602 28,6

Ménages interrogeables 1 665 100 4 734 100 6 399 100 1 544/736 100

Refus ménages immédiats 488 29,3 1 252 26,4 1 740 27,2 682/137 18,6

Refus ménages différés 32 1,9 82 1,7 114 1,8 25 3,4

Refus personnes sélectionnées 83 5,0 199 4,2 282 4,4 25 3,4

Rendez-vous ménages non aboutis 88 5,3 111 2,3 199 3,1 329/66 9,0

Personnes injoignables 43 2,6 70 1,5 113 1,8 38 5,2

Personnes interrogées 931 100 3 020 100 3 951 100 445 100

Rendez-vous questionnaire 9 1,0 21 0,7 30 0,8 17 3,8

Abandons interview 59 6,3 151 5,0 210 5,3 27 6,1

Questionnaires réalisés 863 2 848 3 711 401

Taux de refus global (hors abandons) 603 36,2 1 533 32,4 2 136 33,4 732/291 39,5

Taux de refus global (avec abandons) 662 39,8 1 684 35,6 2 346 36,7 759/318 43,2

Les effectifs et les pourcentages indiqués en gras correspondent à des estimations après avoir fait l’hypothèse que seul un cinquième des refus ménages immédiats  
et des rendez-vous ménages non aboutis sont éligibles.
Lecture : 
Hors cibles : faux numéros et entreprises
Résidences secondaires : le numéro de téléphone est celui d’une résidence secondaire
Ménages sans aucune personne de la tranche d’âge recherchée : aucune personne dans le foyer ne correspond à la tranche d’âge recherchée
Ménages non francophones : aucune personne ne parle français au sein du foyer
Personnes impossibles : la personne sélectionnée est absente pendant la durée de l’étude, est non francophone ou a une incapacité physique ou mentale l’empê-
chant de répondre au questionnaire
Ménages injoignables : sans réponse ou occupé sur les vingt appels
Refus ménages immédiats : refus de l’interlocuteur du foyer avant la sélection de la personne éligible
Refus ménages différés : refus de l’interlocuteur du foyer de passer la personne sélectionnée. La sélection de la personne à interroger a été faite, c’est à dire qu’il a 
été vérifié que l’on appelle au domicile habituel (non pas une résidence secondaire) et qu’on connaît le nombre de personnes éligibles dans le foyer
Refus personnes sélectionnées : refus de la personne sélectionnée
Rendez-vous ménages non aboutis : au moins un rendez-vous avant la sélection de la personne éligible et dix-neuf appels qui n’ont pas donné suite
Personnes injoignables : au moins un rendez-vous après la sélection de la personne éligible et dix-neuf appels qui n’ont pas donné suite
Rendez-vous questionnaire : rendez-vous pris en cours de questionnaire
Abandons interview : abandon en cours d’entretien

1. La portabilité du numéro mobile offrant aujourd’hui la possibi-
lité de changer d’opérateur tout en conservant son numéro, cette 
stratification ne devrait plus être utilisée à l’avenir.
2. Au-delà de ce nombre d’appels, le ménage était considéré 
comme injoignable.
3. Le nombre maximal de sonneries avant de classer le numéro 
comme non-réponse était égal à 8.
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aboutissant sur répondeur étaient rappelés 
une heure et demie après. Après trois appels 
infructueux dans un créneau horaire précis 
(par exemple l’après-midi), les quatrième 
et cinquième appels étaient effectués dans 
un créneau horaire différent (en soirée par 
exemple).

Si la personne retenue le souhaitait, ou 
bien si elle était absente ou indisponible lors 
du contact, un rendez-vous téléphonique lui 
était proposé, parfois même en dehors des 
plages fixées précédemment. Les interrup-
tions lors de la passation du questionnaire 
étaient possibles ; un rendez-vous était alors 
fixé avec l’interviewé, et le questionnaire 
reprenait à l’endroit où il avait été momenta-
nément abandonné.

Une société de surveillance, l’Office de 
conformité du recueil des données (OCRD), 
était présente chaque jour sur le terrain 
d’enquête afin de vérifier la bonne passa-
tion du questionnaire et la régularité de la 
procédure de sélection des personnes inter-
rogées.

Le teRRAIN D’eNquête

Le recueil des données de cet échantillon 
a été réalisé par 67 enquêteurs sensibi-
lisés au thème des maladies infectieuses 
et formés spécifiquement pour la passa-
tion du questionnaire. Il s’est déroulé du 
8 décembre 2005 au 18 février 20064 auprès 
de 4 112 personnes âgées de 18 à 79 ans : 3 711 
(90,2 %) titulaires d’une ligne fixe, dont 863 
(23,3 %) inscrits sur liste rouge, et 401 exclu-
sifs du mobile (9,8 %).

Le taux de refus global pour l’ensemble 
des lignes fixes s’élève à 36,7 %, abandons en 
cours de questionnaire compris [tableau I]. 
Il est légèrement plus important parmi les 
personnes inscrites sur liste rouge (39,8 %) 
que sur liste blanche (35,6 %).

Le calcul des taux de refus des exclusifs 
du mobile est quant à lui relativement diffi-
cile à calculer sachant qu’il est impossible 

de savoir si les refus ménages immédiats 
(n = 682) et les rendez-vous ménages non 
aboutis (n = 329) émanent de foyers éligi-
bles. Il est d’ailleurs très probable que la 
majorité de ces refus soient en fait issus 
de ménages inéligibles, dans la mesure où 
environ 80 % des ménages possédant un 
téléphone portable disposent également 
d’une ligne fixe. À l’inverse, on peut assimiler 
à des refus « déguisés » les personnes injoi-
gnables au terme de 20 appels et dont l’éli-
gibilité avait été confirmée (n = 38) ou bien 
les rendez-vous ménages non aboutis 
(n = 329). Ainsi, en retenant l’hypothèse 
que quatre cinquièmes des ménages « non 
déterminés » (refus ménages immédiats 
et rendez-vous non aboutis) seraient hors 
champ, sur les 1 544 ménages interrogea-
bles, seuls 736 seraient effectivement éligi-
bles. Ainsi le taux de refus après abandon, 
incluant également les personnes injoigna-
bles et le cinquième des rendez-vous non 
aboutis, serait approximativement de 43 % 
pour les « exclusifs du mobile ».

LA PoNDéRAtIoN 
et Le ReDReSSeMeNt

Les données présentées dans cet ouvrage 
sont pondérées ; elles prennent en compte 
les probabilités inégales d’inclusion, soit 
l’inverse du nombre de personnes éligi-
bles et de lignes téléphoniques (fixes non 
dédiées à Internet, ou portables selon le 
mode d’interrogation) au sein du foyer. Elles 
sont par ailleurs redressées par calage sur 
marges5 sur les données du recensement 
de la population de 1999 afin d’améliorer 
la représentativité de l’enquête. Les critères 
retenus pour le redressement de cet échan-

4. Une interruption du terrain d’enquête a été effectuée du 
18 décembre 2005 au 2 janvier 2006 en raison de la période des 
fêtes de fin d’année.
5. La procédure utilisée a été le RIM weighting du logiciel 
Quantum (SPSS), la distance utilisée étant le Root Mean Square 
(RMS) qui s’avère proche d’un khi-deux.
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tillon ont été l’âge, le sexe, la taille d’agglo-
mération, la région de résidence ainsi que 
l’équipement téléphonique6. Deux pondé-
rations ont été créées selon les données 
traitées : l’une pour les données recueillies 
auprès des fixes et des portables, l’autre 
pour celles recueillies uniquement auprès 
des fixes.

LeS DoNNéeS exPLoItéeS

Le tableau II décrit la structure de l’échan-
tillon global avant et après pondération et 
redressement. Outre la différence observée 

Structure de l’échantillon obtenu en population générale avant et 
après pondération et redressement, selon le sexe, l’âge, la taille 
d’agglomération et la région de résidence (n = 4 112)

Effectifs bruts Pourcentages bruts Pourcentages pondérés et redressés

Total 4 112 100 % 100 %

Ligne

Fixe*** 3 711 90,2 % 86,0 %

Exclusif du mobile*** 401 9,8 % 14,0 %

Sexe

Homme*** 1821 44,3 % 47,8 %

Femme*** 2 291 55,7 % 52,2 %

Âge

18-25 ans** 500 12,2 % 14,1 %

26-34 ans 723 17,6 % 17,6 %

35-44 ans* 905 22,0 % 19,8 %

45-54 ans 758 18,4 % 18,8 %

55-64 ans*** 626 15,2 % 12,6 %

65-79 ans*** 600 14,6 % 17,1 %

Taille d’agglomération

Commune rurale*** 1 146 27,9 % 24,2 %

Moins de 20 000 habitants 740 18,0 % 16,7 %

20 000-99 999 habitants 529 12,8 % 13,4 %

100 000-199 999 habitants 195 4,7 % 5,7 %

200 000 habitants et plus 941 22,9 % 23,1 %

Agglomération parisienne*** 550 13,4 % 16,6 %

Non renseignée 11 0,3 % 0,3 %

Région

Région parisienne*** 636 15,5 % 18,6 %

Bassin parisien 688 16,7 % 17,6 %

Nord 282 6,9 % 6,7 %

Ouest * 615 14,9 % 13,2 %

Est 406 9,9 % 8,8 %

Sud-Ouest 476 11,6 % 10,8 %

Sud-Est 515 12,5 % 11,9 %

Méditerranée 483 11,7 % 12,1 %

Non renseigné 11 0,3 % 0,3 %

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001. Seuil de significativité correspondant à la différence entre le pourcentage observé et le pourcentage pondéré et redressé.

tABLeAu II

6. Les données du Crédoc « Conditions de vie et aspirations des 
Français 2004 » ont été retenues comme valeurs de référence.
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L’éChANtILLoNNAGe

Les populations interrogées dans cet échan-
tillon ont été, d’une part, les médecins 
généralistes et, d’autre part, les pé diatres 
exerçant une activité libérale. Les adresses 
nominatives ont été tirées aléatoirement 
dans les fichiers fournis par la société 
Cegedim® – société commercialisant des 
fichiers de médecins libéraux issus d’une 
base régulièrement mise à jour par les 
visiteurs médicaux et complétée par diffé-
rentes informations annexes (distribution 
de la presse médicale, commande d’ordon-
nances, transferts sur Carte vitale, etc.). Seul 
le professionnel de santé tiré au sort était 
habilité à répondre à l’enquête ; en aucun 
cas un éventuel remplaçant ou confrère d’un 
même cabinet médical n’y était autorisé.

Le PRotoCoLe D’APPeL

Afin de maximiser les chances d’interroger 
les médecins sélectionnés, qu’il s’agisse 
de médecins généralistes ou de pé diatres, 
une lettre-annonce à en-tête de l’INPES a 
été envoyée peu avant le premier contact 
téléphonique, comme cela a été effectué 
auprès du grand public.

Les plages horaires d’appels ont été 
élargies pour s’adapter à la cible spéci-
fique de cet échantillon : les professionnels 
étaient ainsi appelés entre 8 h 30 et 20 h 30 
du lundi au vendredi. Chaque numéro de 
téléphone était appelé jusqu’à trente fois, 
avec un nombre maximal de huit sonne-
ries. Le numéro était rappelé dix minutes 
plus tard en cas de ligne occupée et trois 
heures plus tard en cas de non-réponse (ou 
de répondeur).

Chaque professionnel contacté avait le 
choix entre une interview immédiate (ce qui 
était privilégié) ou une prise de rendez-vous. 
Dans ce dernier cas, il avait la possibilité de 
se faire appeler en dehors des plages horaires 
décrites précédemment. L’interruption 
momentanée en milieu de questionnaire 
était, pour cet échantillon, également prévue 
dans le protocole d’appel.

L’ensemble de ces procédures ainsi que la 
bonne passation du questionnaire ont été 
vérifiés tout au long de la durée du terrain 
d’enquête par la société OCRD.

Le teRRAIN D’eNquête

Plus de 20 enquêteurs ont été formés à la 
passation de ce questionnaire spécifique 

L’éChANtILLoN DES méDECINS LIbéRAux

entre proportion de fixes et de mobiles 
– le nombre d’exclusifs du mobile appelés 
ayant été légèrement réduit volontaire-
ment par rapport à leur répartition au sein 
de la population française, et ce principa-
lement pour des raisons de coûts d’appels 
élevés –, certaines différences apparais-
sent entre pourcentages bruts et redressés 
pouvant traduire, pour certaines catégories, 
une meilleure acceptabilité de l’enquête. Les 
femmes, les personnes âgées de 55 à 64 ans 
et celles résidant en commune rurale sont 
proportionnellement surreprésentées dans 

l’échantillon, à l’inverse des hommes, des 
plus de 64 ans et des personnes résidant 
en région parisienne, pour lesquels les 
pourcentages observés dans l’échantillon 
se révèlent significativement inférieurs aux 
pourcentages obtenus après redressement. 
Ces résultats classiquement observés reflè-
tent l’influence de divers facteurs, tels que 
la disponibilité des personnes appelées ou 
leur méfiance à l’égard des investigations 
téléphoniques en général, pour la participa-
tion à l’enquête.
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aux professionnels de santé. Le recueil des 
données a duré deux mois, débutant le 
14 février pour finir le 15 avril 2006 : 2 027 
médecins libéraux ont été interrogés, 
dont 1 285 généralistes et 742 pé diatres 
[tableau III]. Le taux de refus s’avère élevé 
puisqu’un médecin éligible sur deux a 
refusé de répondre à l’enquête. Ce taux est 
plus élevé chez les médecins généralistes 
(56,5 %) que chez les pé diatres (37,7 %), 
certainement moins souvent sollicités pour 
répondre à des enquêtes.

Le ReDReSSeMeNt

Les données concernant les médecins 
libéraux ont été redressées par calage sur 
marge de manière identique à celle du 
Baromètre santé médecins généralistes, 
c’est-à-dire sur les critères de sexe, de type 
de cabinet (individuel ou de groupe) et de 
région d’exercice7. 

Une variable de redressement a été créée 
pour chacune des catégories de profession-

nels de santé interrogés, soit une pour les 
médecins généralistes et une autre pour les 
pé diatres. Aucune variable commune aux 
deux « spécialités » n’a été produite, essen-
tiellement à cause d’une répartition très diffé-
rente de ces deux populations : le nombre 
de médecins généralistes en France est en 
effet plus de dix fois supérieur au nombre 
de pé diatres. Ainsi, une variable de redresse-
ment commune aurait dû prendre en compte 
cette distribution (disproportionnée), ce qui 
aurait conduit finalement à privilégier les 
réponses des médecins généralistes par 
rapport à celles des pé diatres. Par ailleurs, 
les caractéristiques propres à ces deux 
professions sont relativement différentes, 
comme le montre le tableau IV présentant 
la structure des échantillons avant et après 
redressement. Ainsi, dans l’ensemble de 
l’ouvrage, les données des médecins généra-
listes seront toujours différenciées de celles 
des pé diatres.

Répartition des appels pour l’élaboration de l’échantillon « médecins libéraux »

Généralistes Pé diatres Ensemble

n % n % n %

Base utilisée 3 925 100 % 1 525 100 % 5 450 100 %

Médecins injoignables 97 2,5 % 53 3,5 % 150 2,8 %

Pas de cabinet médical 8 0,2 % 2 0,1 % 10 0,2 %

Retraités/Spécialistes 88 2,2 % 11 0,7 % 99 1,8 %

Ne travaille pas ou plus dans le cabinet 32 0,8 % 6 0,4 % 38 0,7 %

Absent pendant la durée de l’étude 121 3,1 % 33 2,2 % 154 2,8 %

Hors étude : autres cas et faux numéros 77 2,0 % 18 1,2 % 95 1,7 %

Médecins interrogeables 3 502 100 % 1 402 100 % 4 904 100 %

Refus du médecin 1 567 44,7 % 402 28,7 % 1 969 40,1 %

Abandons interviews 19 0,5 % 13 0,9 % 32 0,6 %

Refus du secrétariat 341 9,7 % 99 7,1 % 440 9,0 %

Raccroche 52 1,5 % 15 1,1 % 67 1,4 %

Taux de refus global 1 979 56,5 % 529 37,7 % 2 508 51,1 %

Rendez-vous non aboutis 238 6,8 % 131 9,3 % 369 7,5 %

Médecins interrogés 1 285 742 2 027

tABLeAu III

7. Données Cegedim® de l’année 2006.
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Structure des échantillons (médecins généralistes et pé diatres) avant et après 
redressement selon le sexe, la nature du cabinet et le lieu d’exercice (n = 2 027)

Médecins généralistes Pé diatres

Effectifs bruts Pourcentages 
bruts

Pourcentages 
redressés Effectifs bruts Pourcentages 

bruts
Pourcentages 

redressés

Total 1 285 100 % 100 % 742 100 % 100 %

Sexe

Homme 903 70,3 % 75,4 %** 332 44,7 % 46,9 %

Femme 382 29,7 % 24,6 %** 410 55,3 % 53,1 %

Type de cabinet

De groupe 628 48,9 % 53,5 %* 326 43,9 % 48,5 %

Individuel 657 51,1 % 46,5 %* 416 56,1 % 51,5 %

Lieu d’exercice

Région parisienne 175 13,6 % 15,9 % 236 31,8 % 30,0 %

Bassin parisien 176 13,7 % 15,8 % 72 9,7 % 10,7 %

Nord 95 7,4 % 6,9 % 28 3,8 % 3,7 %

Ouest 170 13,2 % 13,1 % 65 8,8 % 9,0 %

Est 139 10,8 % 8,9 % 52 7,0 % 8,0 %

Sud-Ouest 205 16,0 % 12,5 %* 73 9,8 % 10,1 %

Sud-Est 150 11,7 % 11,8 % 94 12,7 % 12,3 %

Méditerranée 175 13,6 % 15,1 % 122 16,4 % 16,2 %

* : p<0,05 ; ** : p<0,01. Seuil de significativité correspondant à la différence entre le pourcentage observé et le pourcentage redressé.

tABLeAu IV

LeS DoNNéeS exPLoItéeS

Dans l’échantillon final de l’enquête, 
certaines catégories de population apparais-
sent sous-représentées, notamment les 

hommes, les médecins exerçant en cabinet 
de groupe, alors qu’à l’inverse les femmes, 
les libéraux exerçant en cabinet individuel et 
les médecins généralistes pratiquant dans le 
sud-ouest de la France sont surreprésentés.

LE QuEStIoNNAIRE Et LES thèmES AboRDéS

Le questionnaire, population générale 
ou médecins libéraux, abordait plusieurs 
thèmes sur les pratiques et perceptions de 
différents risques infectieux (voir question-
naires en annexes 2 et 3). Des questions 
concernant notamment les infections 
nosocomiales, la grippe aviaire, les maladies 
tropicales, les hépatites ou encore la vacci-
nation et les mesures d’hygiène ont été 
posées aux quelque 6 000 personnes inter-
rogées pour l’enquête Nicolle 2006.

Les durées de passation du question-
naire sont variables selon la population 

considérée : la passation du questionnaire 
en population générale interrogée sur ligne 
fixe a duré en moyenne trente minutes. 
Les personnes interrogées sur leur mobile 
avaient quant à elles un questionnaire 
allégé, notamment pour des raisons d’auto-
nomie de batterie ou de risque d’interrup-
tion de la communication lié à la mobilité. 
Le questionnaire durait pour ces personnes 
près de quinze minutes ; il n’intégrait pas 
les questions sur les craintes de maladies, 
les antibiotiques, et n’explorait que partiel-
lement les thèmes de la vaccination et des 
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maladies tropicales. Enfin, la durée moyenne 
des entretiens a été de vingt minutes environ 
pour les médecins libéraux.

Il est utile de rappeler aux lecteurs que 
l’enquête Nicolle 2006 repose sur des 
données déclaratives. Malgré l’atten-
tion toute particulière portée à la qualité 
du recueil des réponses, le respect strict 
des consignes données aux enquêteurs 
concernant la passation du questionnaire, 
la neutralité dont ils devaient faire preuve, 
ou encore la demande formulée à l’enquêté 
de s’isoler pour répondre au questionnaire, 
certains biais ne peuvent être évités. Le biais 
de désirabilité sociale, consistant à choisir 

la réponse jugée la plus « favorable sociale-
ment », constitue l’un des principaux biais 
de cette enquête ; par exemple les données 
recueillies concernant les mesures d’hygiène 
comme celles sur le lavage des mains. Dans 
une moindre mesure, un biais de mémoire 
peut par ailleurs être évoqué dans cette 
enquête, notamment pour les quelques 
questions comportant des repères tempo-
rels tel le nombre de voyages effectués au 
cours des trois dernières années ou le fait 
d’avoir souffert au cours des douze derniers 
mois de différentes maladies ; ce biais est 
néanmoins limité car les intervalles de 
temps choisis sont relativement courts.

LES VARIAbLES DE CRoISEmENt

Les principales variables retenues pour 
caractériser les connaissances, croyances, 
attitudes et comportements des populations 
interrogées sont des variables sociodémo-
graphiques (sexe, âge, statut matrimonial, 
niveau d’éducation, etc.) pour les analyses en 
population générale et des variables carac-
téristiques de la pratique médicale (secteur 
d’exercice, nombre de consultations par jour, 
participation à un réseau de soins, etc.) pour 
celles effectuées chez les professionnels de 
santé. Ces variables découlent directement 
des réponses aux questions posées (voir 
questionnaires en annexes 2 et 3), hormis pour 
le revenu par unité de consommation qui est 
issu d’une combinaison de différentes varia-

bles. Ce revenu est obtenu en rapportant 
l’ensemble des revenus déclarés par le foyer 
(médiane des différentes classes rensei-
gnées dans le questionnaire) par le nombre 
d’unités de consommation (UC) du foyer. 
Ces unités de consommation ont été calcu-
lées en référence à l’échelle de l’Organisation 
de coopération et de développement écono-
miques (OCDE), qui attribue un poids de 1 
pour le premier adulte du foyer, un poids de 
0,5 pour chaque autre personne de 14 ans ou 
plus et un poids de 0,3 pour chaque enfant 
de moins de 14 ans8. Cet indicateur présente 
ainsi l’avantage de comparer le niveau de vie 
des individus interrogés quelle que soit la 
taille ou la structure de leur foyer.

LES ANALySES StAtIStIQuES

Les analyses statistiques ont été produites 
par le logiciel Stata® (version 7.SE et 9) en 
utilisant la procédure « svy », permettant la 
prise en compte dans le calcul des variances 
des probabilités inégales d’inclusion dans 
l’échantillon. Les statistiques présentées 
dans l’ouvrage (pourcentages, moyennes ou 

odds ratio, etc.) correspondent à des résul-
tats pondérés et redressés (sauf mention 
contraire dans le texte, par exemple pour une 

8. Il convient de noter que l’unique information disponible 
dans cette enquête concernant l’âge des personnes du foyer est 
le  nombre de personnes âgées de moins 15 ans et de 15 ans ou 
plus.
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standardisation). En revanche, l’ensemble 
des effectifs mentionnés dans le texte et 
dans les tableaux correspond aux effectifs 
bruts, c’est-à-dire aux effectifs réellement 
observés dans l’échantillon.

Dans le texte, le seuil de significativité 
retenu est de 5 %. Ainsi, lorsqu’une diffé-
rence est déclarée « significative », cela 
signifie que la différence observée aurait 
moins de cinq chances de se produire si l’on 
tirait au hasard cent échantillons différents 
dans la population observée. Ainsi, il est 
donc possible de conclure que la différence 
n’est probablement pas due au hasard, sans 

qu’il soit cependant possible d’établir un 
lien de causalité.

Si, dans l’ensemble des chapitres de 
cet ouvrage, ce sont surtout les analyses 
bivariées qui ont été privilégiées, les analyses 
multivariées, telles que la régression logis-
tique ou la régression linéaire multiple, ont 
été également utilisées, parfois sans que 
ces analyses soient présentées. Dans le 
texte, les phrases « après ajustement… » ou 
encore « une fois les variables contrôlées… » 
indiquent qu’une analyse multivariée a été 
effectuée et ce, afin notamment d’isoler les 
éventuels facteurs de confusion.





PERCEPtIoNS Et AttItuDES 
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L’essentiel

Dans l’enquête Nicolle, les maladies 

infectieuses apparaissent en qua-

trième position du classement des 

maladies les plus redoutées par les 

Français, après les cancers, les mala-

dies cardio-vasculaires et les mala-

dies neurologiques. La perception 

des risques est influencée par cer-

taines variables telles que le sexe ou 

la situation socio-économique. Les 

femmes ont globalement une per-

ception des risques plus aiguë que 

les hommes. Elles sont plus nom-

breuses à percevoir la possibilité 

d’un risque de contracter une mala-

die infectieuse dans des situations 

de la vie quotidienne et plus encore 

lors de la présence d’enfants dans 

leur foyer.

Dans le classement, les personnes 

ayant des revenus moins élevés crai-

gnent plus les maladies  infectieuses 

saisonnières (14,9 % vs 10,3 % ; 

p<0,05) et, au sein des maladies 

infectieuses, elles craignent plus 

la tuberculose (31,6 % vs 22,3 % ; 

p<0,001). Les personnes aux revenus 

les plus élevés sont plus nombreuses 

à redouter le Sras (13,5 % vs 6,2 % ; 

p<0,001) ou la légionellose (23,0 % 

vs 17,8 % ; p<0,05), des maladies 

infectieuses médiatisées, rares ou 

éloignées, pour lesquelles la gravité 

est certes importante mais le risque 

d’y être exposé très faible.

Les personnes vivant en milieu rural 

déclarent craindre plus les maladies 

infectieuses chroniques (hépatites, 

sida…) pour 27,5 % d’entre elles ver-

sus 22,9 % pour les urbains, (p<0,01), 

alors que la région très urbanisée de 

l’Ile-de-France détient les taux de 

prévalence du virus d’immunodéfi-

cience humaine (VIH) les plus élevés. 

Les personnes âgées craignent de 

manière plus importante le tatouage 

et le piercing (57,2 % pour les plus de 

65 ans vs 42,1 % chez les 25-34 ans ; 

p<0,001) et sont moins préoccupées 

par la grippe (25,6 % pour les plus de 

65 ans vs 35,3 % pour les 18-24 ans ; 

p<0,001).

La population générale a un bon 

niveau de connaissances concernant 

le mode de transmission de la grippe 

et l’utilité et le mode d’utilisation des 

antibiotiques ; la plupart des sujets 

interrogés (62,1 %) savent qu’une 

personne infectée par la grippe est 

contagieuse « dès le début, même si 

elle n’a pas encore de symptômes ». 

Deux tiers des répondants sont d’ac-

cord sur l’inutilité des antibiotiques 

en cas de maladie d’origine virale 

et 90 % ont conscience des risques 

d’apparition de résistance lors d’une 

mauvaise utilisation des antibioti-

ques.

Parmi les comportements visant à 

se protéger des maladies infectieu-

ses, les pratiques liées à l’hygiène 

arrivent largement en tête : plus 

de la moitié des personnes interro-

gées (57,9 %) affirment adopter des 

mesures liées à l’hygiène corporelle 

(bonne hygiène corporelle ou lavage 

des mains) et plus de deux sur cinq 

(42,8 %) mentionnent des compor-

tements liés à l’hygiène de vie (avoir 

un bon équilibre nutritionnel, une 

bonne hygiène alimentaire, pratiquer 

un sport, éviter le tabac ou l’alcool, 

ou encore se protéger du froid). 

Moins de la moitié des répondants 

(42,4 %) pensent que la maîtrise des 

risques infectieux est une perspec-

tive envisageable en France. En ana-

lyse multivariée, il ressort que les 

femmes, les personnes âgées de plus 

de 60 ans et les individus aux reve-

nus modestes sont plus convaincus 

que la maîtrise des risques infectieux 

est possible dans l’avenir. Les deux 

principales solutions mises en avant 

pour y parvenir sont à la fois de l’or-

dre de la responsabilité individuelle 

(« une meilleure hygiène ») évoquée 

par 61,2 % des répondants et de la 

responsabilité des autorités publi-

ques (« un meilleur contrôle aux fron-

tières ») pour 49,7 %. À l’inverse, les 

principales raisons évoquées pour 

expliquer l’absence de maîtrise du 

risque infectieux sont plutôt d’or-

dre environnemental (« les maladies 

infectieuses ne connaissent pas de 

frontières » pour 57,0 % des person-

nes, et « elles s’adaptent à leur envi-

ronnement » pour 44,5 %).
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Les maladies infectieuses provoquées par 
les virus, les bactéries et les parasites sont 
la cause initiale chaque année en France 
d’environ 30 000 décès et sont impliquées 
comme cause « initiale, immédiate ou 
associée » dans 12 % des décès [1]. La trans-
mission d’un agent infectieux résulte d’une 
combinaison complexe liée aux interac-
tions entre l’agent lui-même, l’environ-
nement et l’hôte [2], où intervient égale-
ment le contexte social et économique dans 
lequel vivent les individus. Les modes de 
transmission des maladies infectieuses 
sont diversifiés : elles peuvent être trans-
mises de manière directe et indirecte [3]. 
Leur gravité varie en fonction du type de 
pathologie infectieuse mais également du 
groupe de population touché, de ses condi-
tions de vie et de l’état de santé préexistant 
des individus. Si la majorité de ces maladies 
sévissent principalement dans les pays en 
développement et exposent les individus 

à des complications plus graves, les pays 
industrialisés sont également confrontés 
à des risques infectieux : les infections 
alimentaires, les infections nosocomiales, 
l’émergence de germes multirésistants aux 
antibiotiques, les infections opportunistes 
chez les malades immunodéprimés, les 
maladies des voyageurs… L’amélioration de 
l’hygiène et l’introduction des antibio tiques 
ont permis de diminuer l’incidence des 
maladies infectieuses [2], mais l’émergence 
de nouvelles maladies avec la menace d’une 
pandémie grippale sont autant de risques 
infectieux auxquels l’homme doit faire face 
actuellement. Paradoxalement, il est intéres-
sant de constater que, si l’état de santé de la 
population s’est considérablement amélioré 
au cours du dernier siècle dans les sociétés 
industrialisées, la perception des risques 
semble être plus importante [4]. Le discours 
sur le risque est omniprésent dans les 
médias et la population est donc constam-

Perceptions et attitudes 
de la population à l’égard 
des maladies infectieuses

Marie Jauffret-Roustide
Nathalie Nicolay

INtRoDuCtIoN



42 Enquête Nicolle 2006 / Connaissances, attitudes et comportements face au risque infectieux

ment informée sur les risques sanitaires, et 
en particulier infectieux, présents dans le 
monde.

En France, les connaissances, les attitudes, 
les croyances et les comportements de la 
population vis-à-vis des risques infectieux 
ont été peu explorés. L’enquête Nicolle s’ins-
pire des enquêtes de type KABP (Knowledge, 
Attitude, Behaviour and Practice1) pour 
l’ensemble des risques infectieux (hors infec-
tions sexuellement transmissibles – IST) en 
évaluant, dans la population générale, la 
perception des maladies infectieuses et ce, 
pour la première fois dans l’Hexagone.

D’un point de vue théorique, différentes 
approches ont pu être utilisées pour appré-
hender la manière dont se construit la 
perception des risques. De manière schéma-
tique, trois approches sont généralement 
distinguées [5, 6]. La première développée 
par Slovic en 1975 et Fischhoff en 1978 [7] 
est une approche psychométrique du 
risque qui propose un modèle cognitiviste 
stimulus/personnalité/réponse très centré 

sur la dimension individuelle du risque 
et l’utilisation d’échelles d’évaluation du 
risque. L’approche culturelle et sociétale du 
risque portée par Douglas et Wildawsky en 
1982 [8] introduit la dimension du contexte 
social et en particulier l’appartenance des 
individus à des groupes sociaux comme 
dimension explicative de la perception des 
risques. Enfin, l’approche constructiviste 
plus récente [9, 10] propose une théorie 
de l’amplification sociale du risque qui met 
l’accent sur les notions de systèmes de 
valeurs et d’imitation sociale auxquels sont 
soumis les individus.

Dans ce chapitre, l’analyse porte sur les 
questions générales relatives à la perception 
du risque infectieux et à sa place parmi les 
autres classes de maladies, à l’identification 
de pratiques et de groupes de personnes 
perçus comme étant à risque de contracter 
une maladie infectieuse, aux comporte-
ments préventifs adoptés par la population 
et à l’évaluation du niveau de maîtrise des 
maladies infectieuses en France.

RéSuLtAtS

LA PeRCePtIoN Du RISque 
INFeCtIeux eN PoPuLAtIoN 
GéNéRALe

Les maladies les plus redoutées

À la question « Parmi les maladies suivantes, 
lesquelles craignez-vous le plus pour vous-
même et pour votre famille ? », le cancer arrive 
en tête de classement, cité par 86,5 % des 
personnes interrogées [tableau I]. Viennent 
ensuite les maladies neurologiques et les 
maladies cardio-vasculaires, citées par 
environ une personne sur deux.

Les maladies infectieuses arrivent en 
quatrième position dans le classement 
avec les maladies infectieuses chroniques 
(hépatites, VIH, etc.) citées par 26,4 % de la 

population, suivies des « infections contrac-
tées à l’hôpital » (maladies nosocomiales) 
(23,5 %) et des maladies infectieuses saison-
nières telles que la grippe (12,8 %).

D’une façon générale, la moitié des 
personnes interrogées (54,7 %) sont « tout 
à fait » d’accord ou « plutôt » d’accord 
avec l’affirmation selon laquelle « toutes 
les maladies infectieuses sont graves ». Les 
maladies infectieuses les plus craintes pour 
les personnes elles-mêmes ou leur famille 
sont la méningite (53,3 %), les hépatites 
(49,3 %) et la tuberculose (28,0 %). La 
grippe et la pneumonie sont classées juste 
après pour 26,4 % et 24,9 % des personnes 
interrogées [tableau II].

1. Connaissance, attitude, croyance et comportement.
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quelques différences entre 
hommes et femmes

D’une manière générale, les femmes et les 
hommes ont peur des mêmes maladies 
[figure 1]. Quelques particularités sont 
toutefois à noter.

Les femmes sont proportionnellement plus 
nombreuses à déclarer redouter le cancer que 
les hommes : 88,0 % versus 84,8 % (p<0,05). 
Concernant plus spécifiquement les maladies 
infectieuses, elles craignent plus les maladies 
suscep tibles de toucher les jeunes enfants 

comme la bronchiolite (12,2 % vs 8,4 % chez 
les hommes ; p<0,001). Elles sont également 
plus nombreuses à citer la méningite (59,9 % 
vs 46,1 % ; p<0,001) et la tuberculose (30,0 % 
vs 25,8 % ; p<0,05).

De manière générale, les craintes des 
hommes se focalisent, de façon significative-
ment plus importante que pour les femmes, 
autour des maladies saisonnières (14,4 % 
vs 11,3 % ; p<0,05). Cette tendance se confirme 
au regard des réponses à la question portant 
spécifiquement sur les maladies infec-
tieuses, où les hommes déclarent propor-

Maladies les plus craintes en population générale (trois réponses possibles ; 
en pourcentage)

Type de maladie (n = 3 711) %

Cancers 86,5

Maladies neurologiques telles que la maladie de Parkinson 46,9

Maladies cardio-vasculaires 46,6

Maladies infectieuses chroniques telles que les hépatites 26,4

Maladies mentales telles que la dépression 24,8

Maladies nosocomiales 23,5

Maladies métaboliques telles que le diabète 17,2

Maladies infectieuses saisonnières telles que la grippe 12,8

tABLeAu I

Maladies infectieuses les plus craintes en population générale (trois réponses possibles ; 
en pourcentage)

Maladies infectieuses (n = 3 711) %

Méningite 53,3

Hépatites 49,3

Tuberculose 28,0

Grippe 26,4

Pneumonie 24,9

Gastro-entérite 21,6

Légionellose 21,3

Salmonellose 14,8

Bronchiolite 10,4

Sras 9,0

Rhino-pharyngite 7,6

Listériose 6,2

Coqueluche 4,2

tABLeAu II
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tionnellement plus que les femmes craindre 
les maladies hivernales telles que la grippe 
(30,6 % vs 22,6 % ; p<0,001) et la gastro-
entérite (23,3 % vs 20,1 % ; p<0,05), ainsi que 
la légionellose (24,2 % vs 18,5 % ; p<0,001).

La perception des maladies 
selon l’âge…

S’agissant des cancers et des maladies 
métaboliques, aucune différence significa-
tive selon l’âge n’est observée.

La crainte pour soi ou pour sa famille des 
maladies mentales s’exprime de façon prédo-
minante chez les plus jeunes et l’on observe 
une diminution de cette crainte quand l’âge 
de la population interrogée augmente.

La crainte des maladies chroniques telles 
que les maladies cardio-vasculaires ou les 
maladies neurologiques de type maladie 

de Parkinson ou maladie d’Alzheimer, croît 
avec l’âge des répondants (p<0,001). Ainsi, 
la crainte de ces deux types de maladies 
(cardio-vasculaires et neurologiques) est 
exprimée par plus de la moitié des 50 ans 
et plus, contre environ deux personnes sur 
cinq de moins de 50 ans [figure 2].

Les moins de 50 ans sont davantage préoc-
cupés par les maladies infectieuses et ce 
quel que soit leur type : chroniques, saison-
nières ou nosocomiales [figure 3].

Au sein du groupe des maladies infec-
tieuses, les hépatites et la méningite sont 
les plus craintes par le grand public, quel 
que soit l’âge des répondants. Les hépatites, 
la tuberculose et la légionellose sont citées 
de façon homogène par les personnes des 
différentes classes d’âge.

Pour les autres maladies infectieuses, en 
revanche, l’âge est un facteur discriminant 

Maladies les plus craintes (par grandes classes) en population générale, 
selon le sexe (en pourcentage)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

FemmesHommes

14,4

17,7

23,2

23,2

26,9

46,0

46,8

84,8

11,3

16,8

26,2

23,8

26,0

47,2

47,0

88,0

Maladies infectieuses saisonnières*

Maladies métaboliques

Maladies mentales (dépression, alcoolisme, etc.)

Maladies nosocomiales

Maladies infectieuses chroniques (hépatites, VIH)

Maladies cardio-vasculaires

Maladies neurologiques (Parkinson, Alzheimer, etc.)

Cancers*

* : p<0,05.

FIGuRe 1
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(p<0,05). La méningite est davantage citée 
par les personnes âgées de plus de 24 ans 
[figure 4]. Les jeunes (18-24 ans) craignent 
davantage la grippe. La bronchiolite est citée 
essentiellement par les 25-34 ans, constitués 
en partie de jeunes parents. La pneumonie 
et la gastro-entérite sont citées essentielle-
ment par les deux classes d’âge extrêmes 
(18-24 ans et 65-79 ans).

…le niveau de revenu 
et le lieu de résidence

Le niveau de revenu par unité de consom-
mation (UC) exerce en analyse univariée 
une influence sur la perception globale des 
maladies [tableau III]. Ainsi, les maladies 
cardio-vasculaires, les maladies neurolo-
giques et les cancers sont davantage cités 

Crainte des maladies neurologiques et cardio-vasculaires 
en population générale, selon l’âge (en pourcentage)

Maladies neurologiques Maladies cardio-vasculaires
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FIGuRe 2

Crainte des maladies infectieuses chroniques, saisonnières 
et nosocomiales, selon l’âge (en pourcentage)

Maladies infectieuses chroniques***
(hépatites, VIH)

Maladies infectieuses
saisonnières***

Maladies infectieuses
nosocomiales***
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FIGuRe 3
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par les personnes aux plus hauts revenus 
(revenu mensuel par UC supérieur ou égal 
à 1 500 euros). À l’inverse, les maladies 
métaboliques et les infections saisonnières 
préoccupent davantage les personnes ayant 
de faibles revenus. En revanche, les maladies 
mentales, les infections hospitalières et 
les maladies infectieuses chroniques sont 
citées dans des proportions similaires quel 
que soit le niveau de revenu.

Concernant les maladies infectieuses, les 
répondants ayant un revenu mensuel par 
unité de consommation supérieur ou égal 
à 1 500 euros déclarent craindre davantage 

la légionellose (23,0 % vs 17,8 % parmi les 
personnes disposant de moins de 900 euros 
par UC ; p<0,05), le Sras (13,5 % vs 6,2 % ; 
p<0,001) et les hépatites (55,5 % vs 43,3 % ; 
p<0,001), alors que les personnes aux plus 
faibles revenus sont plus préoccupées par la 
tuberculose (31,6 % vs 22,3 % ; p<0,001).

Le lieu de résidence est un facteur qui 
influence également la perception du risque. 
Pour les grandes classes de maladies, les 
« ruraux » déclarent craindre les maladies 
infectieuses chroniques de type hépatites 
ou VIH de manière significativement plus 
importante que les « urbains » : 27,5 % versus 

Crainte des maladies, selon le niveau de revenu (en pourcentage)

Revenu mensuel par unité de consommation (en euros)

Inférieur à 900 De 900 à 1 500 Supérieur à 1 500

Cancers** 83,5 87,7 88,9

Maladies cardio-vasculaires* 43,1 45,1 49,5

Maladies neurologiques*** 39,6 47,0 51,5

Maladies infectieuses chroniques 30,8 26,7 26,2

Maladies mentales 27,3 24,1 25,1

Maladies nosocomiales 22,6 25,9 22,7

Maladies métaboliques** 20,6 15,9 14,5

Maladies infectieuses saisonnières* 14,9 13,8 10,3

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu III

Maladies infectieuses les plus craintes, selon l’âge (en pourcentage)
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22,9 % (p<0,01). De manière plus spéci-
fique, la salmonellose est un sujet de préoc-
cupation qui concerne plutôt les ruraux, 
et à l’inverse certaines maladies préoccu-
pent davantage les urbains : la tuberculose 
(28,8 % vs 25,2 % ; p<0,05), le Sras (9,8 % 
vs 6,9 % ; p<0,01) et les hépatites (50,5 % vs 
45,5 % ; p<0,01).

CoNNAISSANCeS et CRoyANCeS 
AutouR DeS MALADIeS 
INFeCtIeuSeS

Les pratiques identifiées 
comme à risque

Le questionnaire proposait aux répondants 
plusieurs situations à risque et leur deman-
dait d’évaluer comme « grand », « moyen », 

« faible » ou « inexistant » le risque de 
contracter une maladie infectieuse lors de 
cette situation [figure 5].

Les situations considérées comme 
comportant un risque « grand » de contracter 
une maladie infectieuse sont, par ordre 
décroissant, les voyages en pays tropical 
(pour 52,8 % des personnes interrogées), le 
piercing/tatouage (48,8 %), le séjour hospi-
talier (30,4 %), et la fréquentation de lieux à 
forte concentration humaine (29,3 %).

D’autres situations sont perçues comme 
représentant un risque moindre. Ainsi, le 
risque de contracter une maladie infectieuse 
est qualifié de « moyen » par près d’une 
personne sur deux lors d’un contact avec 
des animaux et dans la salle d’attente du 
médecin (respectivement 47,3 % et 41,0 % 
des personnes interrogées).

Perception du risque de contracter une maladie infectieuse, 
selon différentes situations (en pourcentage)
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Enfin, pratiquer un sport nautique, manger 
régulièrement au restaurant et se promener 
en forêt sont des activités où le risque est 
considéré comme « faible » ou « inexistant » 
par la majorité du grand public (respective-
ment 61,7 %, 63,5 % et 86,3 % des personnes 
interrogées).

La perception du risque en général
Plus d’un tiers (35,0 %) des personnes inter-
rogées jugent au moins trois des neuf situa-
tions proposées ci-dessus à fort risque. 
Ces personnes, pour lesquelles l’estima-
tion globale du risque de contracter une 
maladie infectieuse peut être considérée 
comme élevée, sont proportionnellement 
plus nombreuses parmi les femmes (38,9 % 
vs 30,8 % chez les hommes ; p<0,001), dans 
les foyers où se trouve un enfant (36,9 % 
vs 29,8 % ; p<0,001), ainsi que parmi les 

personnes n’ayant pas de diplôme : 42,0 % 
versus 30,6 % parmi les personnes disposant 
au minimum d’un diplôme de niveau bac +2 
(p<0,001). Le modèle multivarié confirme 
les différences mises en évidence entre ces 
variables [tableau IV].

L’exemple du tatouage et du piercing
Globalement, 48,8 % des personnes interro-
gées considèrent que le risque de contracter 
une infection est « grand » lors de la pratique 
du tatouage ou du piercing. Ces pratiques de 
modification corporelle sont donc perçues 
comme à risque pour la population.

Toutefois, la valeur accordée à ce risque est 
plus ou moins grande selon le sexe et l’âge 
des répondants. Ainsi, les femmes sont plus 
sensibles à ce risque que les hommes (53,8 % 
vs 45,4 % ; p<0,001). L’âge intervient égale-
ment puisque la valeur accordée à ce risque 

Facteurs associés à l’estimation de trois des neuf situations à « grand » 
risque de contracter une maladie infectieuse (n = 4 040)

n OR ajustés IC à 95 %

Sexe

Homme 1 780 1

Femme 2 260 1,4*** 1,2 ; 1,6

Âge

18-24 ans 423 1

25-34 ans 790 1,0 0,8 ; 1,4

35-49 ans 1 250 1,1 0,8 ; 1,5

50-64 ans 996 1,1 0,8 ; 1,8

65-79 ans 581 1,0 0,7 ; 1,4

Présence d’enfants dans le foyer

Non 1 068 1

Oui 2 972 1,2* 1,0 ; 1,5

Diplôme

Aucun diplôme 327 1

Inférieur au baccalauréat 1 612 0,9 0,6 ; 1,1

Baccalauréat 827 0,7* 0,5 ; 1,0

Bac +2 534 0,6** 0,4 ; 0,9

Bac +3 +4 424 0,7* 0,5 ; 0,9

Bac +5 ou plus 316 0,6* 0,5 ; 1,0

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu IV
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augmente régulièrement en fonction de 
l’âge des répondants : 57,2 % des 65-79 ans 
évaluent ces pratiques comme à « grand » 
risque, versus 47,5 % chez les 18-24 ans et 
42,1 % chez les 25-34 ans (p<0,001).

De plus, 42,2 % des personnes interro-
gées sont « tout à fait » d’accord pour dire 
que le risque de contracter une hépatite 
virale est possible à l’occasion de pratiques 
de tatouage et de piercing, et 43,6 % pour le 
virus du sida.

Les personnes exposées

À la question « Pensez-vous qu’il y ait des 
groupes de personnes plus susceptibles que 
d’autres de contracter une maladie infec-
tieuse ? », la grande majorité (87,6 %) 
répond « oui, tout à fait » ou « oui, plutôt ». 
Les groupes identifiés comme à risque 

sont les personnes âgées et les « malades » 
pour près d’une personne sur deux, puis les 
nourrissons (41,3 %) et les sujets immuno-
déprimés (34,5 %) [figure 6].

Il est intéressant de noter que les sujets 
âgés interrogés ne se classent pas eux-mêmes 
comme « étant à risque de contracter une 
maladie infectieuse ». En effet, ils sont 32,9 % 
des plus de 65 ans à citer les sujets âgés à 
risque versus 62,3 % des 25-34 ans (p<0,001). 
Par ailleurs, les femmes sont significative-
ment plus nombreuses que les hommes à 
considérer que les sujets âgés constituent 
une population à risque (52,2 % vs 42,2 % ; 
p<0,001), de même que les personnes ayant 
un niveau d’études élevé (54,9 % dans la 
catégorie bac +5 ou plus ; 54,3 % parmi les 
bac +2 à bac +4, 52,4 % parmi les bac +1 et 
41,9 % pour ceux n’ayant aucun diplôme ; 
p<0,001).

Groupes de personnes cités comme étant « plus susceptibles que d’autres 
de contracter une maladie infectieuse » (en pourcentage)
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LeS AttItuDeS et 
CoMPoRteMeNtS PouR Se 
PRotéGeR DeS MALADIeS 
INFeCtIeuSeS

L’hygiène

Parmi les comportements visant à se 
protéger des maladies infectieuses, les prati-
ques liées à l’hygiène arrivent largement en 
tête de classement : ainsi, plus de la moitié 
des personnes interrogées (57,9 %) affir-
ment adopter des mesures liées à l’hygiène 
corporelle (bonne hygiène corporelle ou 
lavage des mains) et plus de deux sur cinq 
(42,8 %) mentionnent des comportements 
liés à l’hygiène de vie (avoir un bon équilibre 
nutritionnel, une bonne hygiène alimen-

taire, pratiquer un sport, éviter le tabac ou 
l’alcool, ou encore se protéger du froid). 
Les pratiques de traitements préventifs ou 
précoces (comme le fait d’être à jour de ses 
vaccinations, la désinfection des plaies, la 
prise d’un traitement homéopathique, ou 
la visite d’un professionnel de santé afin de 
se faire soigner) sont citées par 23,4 % des 
personnes interrogées. Les comportements 
d’évitement, qu’ils concernent les contacts 
humains (éviter les personnes malades ou 
les lieux à forte concentration humaine) ou 
bien les modes de transmission (éviter les 
animaux par exemple), sont peu déclarés : 
respectivement par 16,8 % et 10,7 % de 
l’ensemble de l’échantillon. 

De manière plus précise [figure 7], 45,3 % 
des personnes interrogées affirment se laver 

Principaux comportements adoptés pour se protéger des maladies infectieuses 
(plusieurs réponses possibles ; en pourcentage)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 %

14,4

3,6

3,8

4,3

4,3

4,4

5,5

6,4

9,8

11,6

11,7

13,4

14,7

21,9

30,2

45,3

Aucun

Prendre des vitamines

Appliquer des mesures de prévention si risque prévisible (voyage, etc.)

Désinfecter les plaies

Avoir une bonne hygiène alimentaire

Éviter les lieux à forte concentration humaine

Éviter de prendre froid 

Se protéger au niveau de la sexualité

Avoir un bon équilibre nutritionnel

Être à jour de ses vaccinations

Autres (éviter les animaux, porter des gants ou un masque, etc.)

Éviter les personnes malades

Avoir une bonne hygiène en général

Avoir une bonne hygiène de vie

Avoir une bonne hygiène corporelle

Se laver régulièrement les mains

FIGuRe 7



51Perceptions et attitudes de la population à l’égard des maladies infectieuses

régulièrement les mains au quotidien pour 
se protéger des maladies infectieuses, et un 
tiers d’entre elles (30,2 %) déclare adopter 
une « bonne hygiène du corps » dans la même 
optique de prévention. En troisième position 
est mise en avant une « bonne hygiène de 
vie » (pas de tabac, pas d’alcool, pratique du 
sport, etc.) pour 21,9 % des répondants. La 
vaccination est ensuite évoquée par 11,6 % 
des personnes comme moyen de protection 
vis-à-vis des maladies infectieuses.

Les femmes et les personnes dont le 
revenu mensuel par unité de consomma-
tion est supérieur à 900 euros citent plus 
fréquemment le lavage des mains comme 
moyen de prévention : 49,9 % des femmes 
interrogées versus 40,3 % des hommes 
(p<0,001), et 39,4 % des personnes ayant un 
revenu par unité de consommation inférieur 
à 900 euros versus 49,5 % parmi celles ayant 
un revenu compris entre 900 et 1 500 euros 
et 48,2 % parmi celles ayant un revenu 
supérieur à 1 500 euros (p<0,001). La bonne 
hygiène de vie est plutôt mise en avant par 
les personnes ayant des revenus élevés.

Si la moitié des personnes interrogées 
cite le lavage des mains comme moyen 
de prévention des maladies infectieuses, 
les comportements déclarés vis-à-vis de 
l’hygiène au quotidien atteignent des taux 
très élevés. En termes de fréquence du lavage 
des mains, 90,3 % des personnes interro-
gées déclarent se les laver au moins cinq fois 
par jour. Des mises en situation relatives aux 
comportements d’hygiène liées au quotidien 
étaient ensuite proposées aux personnes. 
Ainsi, 80,9 % des répondants affirment se 
laver « systématiquement » les mains « après 
être allé aux toilettes », 67,4 % « systémati-
quement avant de faire la cuisine », et près 
des trois quarts (70,7 %) systématiquement 
« avant de s’occuper d’un bébé de moins de 
3 mois ». « Le contact avec un animal domes-
tique » et « après avoir pris les transports en 
commun » entraînent un lavage systématique 
des mains moins fréquent, respectivement 

dans 32,5 % et 32,8 % des cas. Enfin, 14,8 % 
des sujets interrogés « se lavent systématique-
ment les mains après s’être mouchés ».

Les comportements 
de prévention en cas de grippe

Conformément au mode de transmission 
de la grippe, la plupart des sujets interrogés 
(62,1 %) savent qu’une personne infectée 
par la grippe est contagieuse « dès le début, 
même si elle n’a pas encore de symptômes ».

Les comportements individuels de 
prévention que les répondants déclarent 
adopter afin de protéger les autres quand 
ils sont eux-mêmes grippés sont variables 
selon les mises en situation concrètes. Si 
les trois quarts (77,6 %) déclarent systé-
matiquement « s’abstenir d’embrasser un 
bébé quand ils sont enrhumés », un tiers des 
répondants (34,7 %) affirme systématique-
ment « rester chez eux quand ils sont grippés », 
20,6 % « évitent systématiquement les lieux 
publics » et 15,8 % « évitent systématiquement 
de prendre les transports en commun ».

Les femmes sont proportionnellement 
plus nombreuses que les hommes à déclarer 
systématiquement en cas de grippe « éviter 
de prendre les transports en commun » (18,1 % 
vs 13,4 % ; p<0,01), « éviter de fréquenter les 
lieux publics » (24,7 % vs 16,3 % ; p<0,001) 
et « rester chez elles » (39,2 % vs 30,0 % ; 
p<0,001). Par ailleurs, l’adoption de ces trois 
comportements de prévention augmente 
régulièrement avec l’âge des personnes 
interrogées (p<0,001). D’une façon générale, 
« rester chez soi » est le comportement qui 
semble le plus fréquemment adopté en cas 
de grippe quel que soit l’âge de la personne 
interrogée, devant « éviter les lieux publics » et 
« éviter de prendre les transports en commun » 
[figure 8]. Un niveau d’études peu élevé est 
également corrélé avec l’adoption systéma-
tique de ces trois attitudes de prévention 
(p<0,001) [figure 9] et ce, quels que soient 
le sexe et l’âge.
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Des questions étaient posées, par ailleurs, 
sur l’acceptabilité du port du masque dans 
l’espace privé et l’espace public. Il apparaît 
que le port du masque pour se protéger de 
la grippe est une pratique qui suscite de 
nombreuses réticences. Seulement 17,3 % et 
12,7 % des personnes seraient « tout à fait » 
d’accord pour le porter respectivement chez 
elles et à l’extérieur2.

Connaissances et croyances 
autour de l’usage 
des antibiotiques

Un focus était effectué dans le question-
naire sur l’évaluation des connaissances et 
les croyances relatives à l’usage des antibio-
tiques.

La majorité des personnes déclare être 
d’accord (« tout à fait » ou « plutôt ») avec les 
affirmations « on peut avoir une allergie aux 
antibiotiques » (92,7 %) et « une mauvaise 
utilisation des antibiotiques contribue à la 

Personnes déclarant éviter « systématiquement » les transports en commun, les 
lieux publics ou rester chez elles en cas de grippe, selon l’âge (en pourcentage)
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Personnes déclarant « systématiquement » éviter les transports en commun, les lieux 
publics ou rester chez elles en cas de grippe, selon le niveau d’études (en pourcentage)
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2. La suite de l’analyse relative au port du masque est présen-
tée dans le chapitre de cet ouvrage : « De la grippe saisonnière à la 
grippe pandémique ».
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résistance des microbes aux antibiotiques » 
(89,6 %).

Deux tiers des personnes considèrent 
que « les antibiotiques fatiguent le patient » 
(69,7 %) et qu’« il est inutile de prendre des 
antibiotiques si la maladie est d’origine virale » 
(66,7 %) [figure 10].

Les femmes ont un meilleur niveau de 
connaissance que les hommes sur l’inu-
tilité des antibiotiques pour les maladies 
d’origine virale (69,6 % sont d’accord vs 

63,5 % des hommes ; p<0,001). Le niveau 
de connaissance diffère globalement selon 
l’âge (p<0,001) : les plus jeunes (18-24 ans) 
et les plus âgés (plus de 65 ans) sont moins 
bien informés que les autres tranches d’âge 
[figure 11]. Cette connaissance diffère égale-
ment de manière significative selon le niveau 
d’études [figure 12].

Concernant la possible apparition d’une 
résistance aux antibiotiques en cas de 
mauvaise utilisation, les niveaux de connais-

Connaissances autour de l’usage des antibiotiques (en pourcentage)
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antibiotiques est inutile si la maladie est d’origine virale » et « Une mauvaise utilisation 
des antibiotiques contribue à la résistance des microbes », selon l’âge (en pourcentage)
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sance des hommes et des femmes sont 
équivalents. En revanche, comme pour la 
question précédente, les mêmes tendances 
sont mises en évidence en ce qui concerne 
l’âge (p<0,001) et le niveau d’études 
(p<0,001).

La maîtrise du risque infectieux : 
responsabilité individuelle 
et responsabilité collective

Quelques questions proposaient aux répon-
dants de se projeter dans l’avenir et de se 
prononcer sur la possible maîtrise des 
maladies infectieuses en France. Moins de 
la moitié des répondants (42,4 %) estiment 
qu’en France les risques liés aux maladies 
infectieuses pourront être un jour complè-
tement maîtrisés.

Parmi ceux qui pensent que le risque infec-
tieux sera un jour maitrisé, trois solutions 
sont particulièrement envisagées : « une 
amélioration de l’hygiène générale » (61,2 %), 
« un contrôle aux frontières pour éviter l’impor-
tation de maladies de l’étranger » (49,7 %), 
et le fait de « vacciner mieux et davantage » 
(29,8 %). Les autres propositions – « une 
meilleure alimentation », « un meilleur usage 

des antibiotiques » et « isoler les personnes 
malades » – sont citées par au mieux une 
personne sur cinq [figure 13].

Parmi ceux qui pensent que le risque infec-
tieux ne pourra pas être totalement maîtrisé, 
les raisons avancées sont le fait que « les 
maladies infectieuses ne connaissent pas de 
frontières » (57,0 %), « les maladies infectieuses 
s’adaptent toujours à leur environnement » 
(44,5 %) et « les gens ont du mal à changer 
leurs habitudes » (43,0 %) [figure 14].

L’analyse suivante porte spécifiquement 
sur deux sous-groupes de personnes aux 
positions extrêmes, le premier groupe ayant 
répondu que les risques liés aux maladies 
infectieuses pourront un jour être « tout à 
fait » maîtrisés, le deuxième groupe compre-
nant les personnes ayant répondu à l’inverse 
« non, pas du tout ».

L’analyse univariée met en évidence que 
les femmes sont proportionnellement plus 
nombreuses que les hommes à penser que 
ce risque sera un jour « tout à fait » maîtrisé 
(42,8 % vs 30,6 % ; p<0,001). Cette opinion 
croît également avec l’âge : respectivement 
25,7 % des 18-24 ans, 23,4 % des 25-34 ans, 
32,6 % des 35-49 ans, 45,5 % des 50-64 ans et 
55,6 % des 65-79 ans (p<0,001). Le niveau de 

Personnes « tout à fait » ou « plutôt » d’accord avec les affirmations : 
« Prendre des antibiotiques est inutile si la maladie est d’origine virale » 
et « Une mauvaise utilisation des antibiotiques contribue à la résistance 
des microbes », selon le niveau d’études (en pourcentage)
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diplôme intervient également car, si 45,8 % 
des personnes ne possédant pas le bacca-
lauréat affirment que les risques infectieux 
pourront un jour « tout à fait » être maîtrisés, 
cette proportion diminue progressivement 
pour les personnes ayant le baccalauréat 
(32,0 %) pour atteindre 18,6 % de bac +1 
à bac +3. Les personnes ayant le niveau 
d’études le plus élevé, bac +5/grandes écoles, 
sont 22,4 % à déclarer que les maladies infec-
tieuses pourront être un jour « tout à fait » 
maîtrisées. Le niveau de revenu est inverse-
ment corrélé à cette opinion, puisque cette 
dernière concerne 45,7 % des personnes 
ayant un revenu mensuel par unité de 

consommation inférieur à 900 euros, 
32,4 % de celles dont le revenu se situe entre 
900 et 1 500 euros et 24,8 % pour un revenu 
supérieur à 1 500 euros (p<0,001). Aucune 
différence significative selon le lieu d’habita-
tion (rural/urbain) n’est observée.

Au-delà des caractéristiques sociodé-
mographiques, d’autres perceptions et 
attitudes sont corrélées avec la croyance 
d’une possible maîtrise des maladies infec-
tieuses. Ainsi, les personnes déclarant ne 
pas craindre les infections nosocomiales 
sont proportionnellement plus nombreuses 
à déclarer « tout à fait » possible la maîtrise 
des risques infectieux (39,3 % vs 28,0 % ; 

Solutions permettant la maîtrise des risques infectieux en France, citées par les 
personnes déclarant que la maîtrise sera un jour possible (n = 1 578, en pourcentage)
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Raisons expliquant l’impossibilité d’une maîtrise totale du risque infectieux, parmi les 
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p<0,01). Les personnes tout à fait favora-
bles au port du masque, que ce soit dans 
les lieux public ou à domicile, pour protéger 
leur environnement d’une contamina-
tion par le virus de la grippe sont propor-
tionnellement plus nombreuses à déclarer 
la maîtrise des risques infectieux « tout 
à fait » possible, respectivement 51,8 % 
versus 34,1 % (p<0,001) et 46,3 versus 34,1 % 

(p<0,01). Le modèle multivarié confirme 
les différences mises en évidence entre ces 
variables [tableau V].

En revanche, les comportements déclarés 
en matière d’hygiène des mains, les connais-
sances sur l’usage des antibiotiques ne sont 
pas associés à la perception de la maîtrise 
des risques infectieux.

Facteurs associés au fait de déclarer que la maîtrise des risques liés aux 
maladies infectieuses en France est tout à fait possible (n = 985)

n OR ajustés IC à 95 %

Sexe

Homme 468 1

Femme 517 1,8*** 1,3 ; 2,5

Âge

18-24 ans 78 1

25-34 ans 187 1,1 0,5 ; 2,3

35-49 ans 335 1,6 0,8 ; 3,1

50-64 ans 263 2,8** 1,4 ; 5,6

65-79 ans 122 3,3** 1,6 ; 6,9

Diplôme

Inférieur au baccalauréat 505 1

Baccalauréat 173 0,8 0,5 ; 1,2

Bac +1 à Bac +4 237 0,3*** 0,2 ; 0,5

Bac +5, grandes écoles 70 0,5 0,3 ; 1,1

Revenu mensuel par unité de consommation

Inférieur à 900 euros 306 1

De 900 à 1 500 euros 340 0,6** 0,4 ; 0,9

Supérieur à 1 500 euros 339 0,5** 0,3 ; 0,7

Crainte des infections nosocomiales

Non 730 1

Oui 255 0,6** 0,4 ; 0,9

Port du masque à l’extérieur

Oui (« plutôt »)/non (« plutôt pas » ou « pas du tout ») 855 1

Oui (« tout à fait ») 130 1,9** 1,2 ; 3,0

** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu V
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LeS héPAtIteS

L’hépatite désigne toute inflammation aiguë ou chro-

nique du foie. Si elle peut être l’effet de certains médica-

ments, d’un trouble du système immunitaire ou encore 

de la consommation excessive d’alcool, les origines 

les plus connues et les plus répandues sont les formes 

virales — et plus particulièrement les hépatites A, B, C. 

Celles-ci, bien que regroupées sous des noms simi laires, 

sont transmises par des virus bien différents.

L’hépatite A est une maladie très fréquente évoluant 

par petites épidémies touchant les sujets jeunes ; la 

contamination est oro-fécale. L’hépatite B sévit par-

ticulièrement en Afrique, au sud du Sahara et en Asie 

du Sud-Est ; elle se transmet surtout par voie parenté-

rale (seringues, aiguilles, transfusions de sang), mais 

peut également se transmettre par la salive, le sperme 

et donc par contacts sexuels. L’hépatite C est, quant 

à elle, due à un virus identifié en 1989, et touche près 

de 3 % des personnes à travers le monde ; son mode 

de contamination est la voie sanguine. Contrairement 

aux hépatites A et B, aucune vaccination n’est dispo-

nible contre le virus de l’hépatite C. Cette maladie peut 

évoluer, comme pour l’hépatite B, vers une cirrhose ou 

un cancer. Selon l’enquête sur la prévalence des hépa-

tites B et C réalisée en 2004 par l’Institut de veille sani-

taire (InVS), l’estimation est de 0,53 % pour le VHC et de 

0,65 % pour le VHB dans la population générale.

Les craintes

Les hépatites sont citées par près d’une personne sur 

deux (49,3 %) parmi les trois maladies infectieuses les 

plus craintes. Les hépatites virales constituent la maladie 

infectieuse (hors sida) la plus redoutée après la méningite 

(53,5 %). La proportion de médecins généralistes décla-

rant l’hépatite parmi les trois maladies infectieuses les 

plus craintes par leurs patients est plus faible que dans 

la population générale (44,4 % ; p<0,01). Les personnes 

disposant des revenus et des diplômes les plus élevés, 

déclarent plus que les autres craindre cette maladie.

Les facteurs de risque

Les risques de contracter une hépatite virale en se fai-

sant faire un tatouage sont exprimés par plus des deux 

tiers des 18-79 ans interrogés : 42,2 % déclarent être 

« tout à fait » d’accord avec l’affirmation d’un  risque 

d’hépatite lors d’un tatouage ou d’un piercing et 28,3 % 

sont « plutôt » d’accord avec cette affirmation — ces 

proportions augmentant significativement avec l’âge 

[figure E1]. Les risques de contracter une infection 

Accord avec l’affirmation d’un risque de contracter une hépatite lors 
d’un tatouage ou d’un piercing, selon l’âge (en pourcentage)
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grave transmise par le sang (sans autre précision) dus 

à un tatouage ou piercing sont approuvés par 85,4 % 

des personnes alors que les risques de sida le sont par 

deux personnes sur trois (66,6 %).

Si le risque d’hépatite provoqué par un tatouage ou un 

piercing est cité relativement fréquemment, peu de per-

sonnes en revanche (14,2 %) évoquent l’hépatite comme 

une maladie fréquente à laquelle on peut être exposé 

lors d’un voyage hors de France métropolitaine. Les per-

sonnes ayant voyagé au cours des trois dernières années 

ainsi que les personnes les plus diplômées et aux revenus 

les plus élevés l’ont mentionné plus que les autres.

Plus spécifiquement sur le risque de contamination 

par l’hépatite B, seulement deux personnes sur cinq 

le jugent en 2006, « moyen » (31,9 %) ou « important » 

(7,7 %), la majorité le considérant comme « faible » 

(47,0 %) ou « quasi nul » (6,4 %). Notons qu’une pro-

portion élevée de personnes n’a pas su répondre à 

cette question (7,0 %). Le risque de contamination, 

perçu comme « moyen » ou « important », est davan-

tage exprimée par les femmes (42,1 % vs 37,0 % des 

hommes ; p<0,01), les personnes les plus âgées (46,3 % 

des 65-79 ans vs 33,9 % des moins de 35 ans ; p<0,001) 

et par les moins diplômées (47,1 % des non diplômées 

vs 29,5 % des personnes titulaires d’un diplôme du troi-

sième cycle ; p<0,001).

Un cas particulier : l’hépatite C

Plus des trois quarts des personnes interrogées (76,8 %) 

s’accordent à dire que l’hépatite C constitue un impor-

tant problème de santé pour la population française : 

39,4 % sont « tout à fait » de cet avis et 37,4 % le sont 

« plutôt » [figure E2]. Les femmes sont proportionnel-

lement plus nombreuses à l’affirmer (78,3 % vs 75,0 % 

chez les hommes ; p<0,05) ainsi que les personnes les 

plus âgées de l’échantillon (82,8 % parmi les 65-79 ans 

vs 69,6 % parmi les 18-24 ans ; p<0,001).

Une personne sur trois (33,7 %) déclare qu’il existe un 

traitement efficace contre l’hépatite C ; près de deux 

sur cinq (38,8 %) pensent qu’il n’en existe pas et plus 

d’un quart (27,5 %) ne savent pas répondre à cette 

question.

Une proportion importante (42,4 %) pense à tort qu’il 

existe une vaccination contre l’hépatite C et près d’une 

personne sur cinq (19,3 %) ne se prononce pas sur l’exis-

tence d’un tel vaccin. Ainsi, un peu plus d’une personne 

sur trois seulement (38,3 %) répond négativement et 

donc correctement à cette question de connaissance 

de l’existence d’une vaccination anti-VHC. Ces bon-

nes réponses sont plus fréquentes parmi les femmes 

[figure E3] et les personnes les plus diplômées et aux 

revenus les plus élevés. Elles sont à l’inverse plus rares 

parmi les personnes les plus âgées, ainsi que parmi cel-

L’hépatite C constitue-t-elle un important problème de santé (en pourcentage) ?

Non, plutôt pas (14,4 %) 

Non, pas du tout (2,9 %)

NSP (5,9 %)

Oui, plutôt (37,4 %)

Oui, tout à fait (39,4 %)

FIGuRe e2
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les déclarant l’existence d’un traitement efficace contre 

l’hépatite C.

L’ensemble de ces résultats — taux de non-réponses et 

proportion élevée de fausses réponses — semble ainsi 

montrer qu’il existe en population générale une cer-

taine confusion entre les différentes formes d’hépa-

tites, ainsi qu’un manque de connaissance réel de ces 

maladies, notamment en ce qui concerne les risques et/

ou les modes de transmission, les traitements et la pré-

vention.
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LA tuBeRCuLoSe

La tuberculose est une maladie infectieuse provoquée 

par Mycobacterium tuberculosis ou bacille de Koch (BK). 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) estime que 

dans le monde chaque année, environ neuf millions de 

personnes sont nouvellement atteintes par la tubercu-

lose et que la maladie provoque au total le décès de 

deux millions de personnes par an dans le monde. Les 

zones géographiques les plus touchées sont l’Afrique 

subsaharienne et l’Asie. En France, l’incidence de la 

tuberculose est estimée à 8,5/100 000 en 2006 (d’après 

les données issues de la déclaration obligatoire) ; les 

taux d’incidence les plus élevés sont observés dans 

les grands centres urbains. Les personnes sans domi-

cile fixe, en situation de précarité sociale, originaires 

de pays à forte incidence, et les détenus sont les plus 

touchés par la tuberculose.

Crainte de la tuberculose

À la question « Pensez-vous que la tuberculose repré-

sente un risque pour vous et votre entourage ? », 48,6 % 

des personnes interrogées répondent « oui », 49,9 % 

« non », les personnes restantes ne se prononcent pas.

Les femmes sont proportionnellement plus nom breuses 

à considérer que la tuberculose représente un risque : 

51,7 % versus 46,7 % chez les hommes (p<0,01). Le pour-

centage d’affirmation varie également selon l’âge avec 

des taux d’affirmation les plus élevés parmi les person-

nes de plus de 50 ans [figure E1]. Enfin, le pourcentage 

d’affirmation décroît plus le niveau d’étude augmente 

(p<0,001) [figure E2] et également plus le revenu men-

suel par unité de consommation du foyer est élevé 

(56,6 % d’affirmation dans les foyers ayant un revenu 

inférieur à 900 euros, 48,6 % pour ceux ayant un revenu 

compris entre 900 et 1 500 euros et 41,3 % pour ceux 

ayant un revenu supérieur à 1 500 euros ; p<0,001).

Les résultats montrent que la perception du risque lié à 

la tuberculose est encore bien présente pour une mala-

die dont l’incidence continue de décroître au niveau 

national. Les personnes qui expriment une crainte sont 

pour partie les plus touchées par la maladie, à savoir 
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Pourcentage de personnes affirmant que « la tuberculose représente un risque pour 
elles-mêmes ou pour leur entourage proche », selon l’âge des personnes interrogées
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les personnes de plus de 50 ans, qui ont été exposées 

dans leur jeunesse lorsque la maladie était encore très 

présente. La tuberculose est la maladie de la précarité, 

touchant les plus défavorisés socialement (accès aux 

soins, à l’information…) et économiquement (revenus, 

conditions d’hébergement, etc.). Il est donc particuliè-

rement intéressant de constater qu’à mesure que le 

niveau d’études des personnes ou les revenus du foyer 

augmentent, la perception du risque diminue.

La lutte contre la tuberculose passe par l’amélioration 

de la détection des cas (cas index et cas secondaires) et 

de leur prise en charge (traitement, suivi). Elle doit éga-

lement s’accompagner d’une information au plus près 

des personnes à risque pour que le dispositif mis en 

place puisse être compris et accepté. La connaissance 

de la perception du risque permet de juger de l’effica-

cité de cette information et d’en améliorer la diffusion.

Didier Che

Pourcentage de personnes affirmant que « la tuberculose représente 
un risque pour elles-mêmes ou pour leur entourage proche », 
selon le niveau d’études des personnes interrogées
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Dans l’enquête Nicolle, les maladies infec-
tieuses apparaissent en quatrième position 
du classement des maladies les plus redou-
tées par les Français, après les cancers, les 
maladies cardio-vasculaires et les maladies 
neurologiques. Au sein des maladies infec-
tieuses, les maladies infectieuses chro niques 
représentent le premier objet des craintes 
des personnes interrogées, citées par une 
personne sur quatre. L’enquête Nicolle 
met également en évidence que le cancer 
est de loin la maladie qui préoccupe le plus 
les répondants, indépendamment du sexe 
et de l’âge. Ces chiffres sont à rapprocher 
des résultats des deux dernières enquêtes 
du Baromètre santé où respectivement 
une personne sur trois en 2000 et un peu 
moins d’une personne sur quatre en 2005 
déclaraient craindre le sida et les infec-
tions sexuellement transmissibles (IST) 
[11]. Le cancer et les maladies cardio-vascu-
laires étaient cités en tête par une personne 
sur deux et une personne sur trois. Dans le 
Baromètre santé, les nouvelles épidémies 
apparaissaient comme étant la menace 
infectieuse la plus importante. L’enquête 
Risques et Crises sanitaires de l’Observatoire 
des risques sanitaires, réalisée en 2006, est 
riche d’enseignements et met en évidence 
d’autres tendances [12]. La comparaison 
avec cette enquête peut être intéressante, 
mais doit rester prudente, dans la mesure 
où les libellés des questions n’étaient pas les 
mêmes, l’enquête Nicolle s’intéressant aux 
« maladies qui préoccupent les Français », 
l’enquête de l’Observatoire des risques 
sanitaires étant centrée sur « les crises 
sanitaires que les Français ont gardées 
en mémoire ». Les maladies infectieuses 
arrivent largement en tête des crises que 
les Français ont gardées en mémoire dans 
le domaine de la santé. Le sida, la grippe 
aviaire et la maladie de la « vache folle » 
arrivent en tête, évoqués respectivement 

par plus d’un quart des individus, suivis en 
quatrième position du cancer cité par 11 % 
des répondants. Viennent ensuite le chikun-
gunya par 7 % des répondants, la canicule 
par 5 %, le Sras par 4 %, puis l’amiante et la 
dioxine par 2 % des individus.

Les différentes approches théoriques 
de la perception des risques peuvent être 
mobilisées pour interpréter les résultats de 
l’enquête Nicolle. À la dimension subjec-
tive et émotionnelle du risque se superpo-
sent d’autres dimensions telles que l’appar-
tenance à des groupes sociaux et l’ancrage 
dans des systèmes de valeurs spécifiques. La 
médiatisation et l’amplification sociale accor-
dées à certaines maladies infectieuses jouent 
également un rôle dans la construction de la 
perception des risques chez les individus.

La dimension sociale 
de la perception des risques

L’enquête Nicolle confirme à l’instar d’autres 
enquêtes que la perception des risques a une 
forte dimension sociale et est influencée par 
certaines variables sociodémographiques et 
en particulier le sexe [13]. Les femmes ont 
globalement une perception des risques 
plus aiguë que les hommes. Elles sont plus 
nombreuses à percevoir la possibilité d’un 
risque de contracter une maladie infectieuse 
dans des situations de la vie quotidienne et 
plus encore lors de la présence d’enfants 
dans leur foyer. Par ailleurs, il existe des 
perceptions différentielles selon le sexe pour 
des risques sanitaires (en particulier infec-
tieux) spécifiques. Ainsi, les hommes sont 
plus préoccupés que les femmes par des 
maladies saisonnières telles que la grippe 
et la gastro-entérite. Les femmes sont plus 
préoccupées que les hommes par le cancer 
et plus sensibles aux maladies qui touchent 
les jeunes enfants comme la bronchiolite. 
Elles s’inquiètent par ailleurs davantage des 

DISCuSSIoN
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risques liés au tatouage et au piercing, qui 
concernent plus souvent les adolescents. 
Elles sont plus nombreuses aussi à consi-
dérer que les personnes âgées constituent 
une catégorie particulièrement à risque de 
contracter une maladie infectieuse.

Des hypothèses liées aux rôles sociaux 
des hommes et des femmes dans la société 
peuvent être envisagées pour expliquer 
ces différences de perceptions du risque. 
Même si les écarts tendent à se réduire, les 
hommes sont proportionnellement plus 
investis dans la sphère professionnelle que 
les femmes et constituent plus souvent le 
salaire principal de la famille ; les maladies 
saisonnières hivernales peuvent être alors 
perçues comme un frein à la performance 
professionnelle. Les femmes, quant à elles, 
portent globalement plus d’attention à leur 
santé que les hommes : plusieurs études ont 
montré qu’elles consultent plus souvent en 
médecine générale que les hommes, portent 
une plus grande attention à leur alimenta-
tion, et consomment moins de tabac et 
d’alcool que leurs homologues masculins 
[14]. Elles ont tendance à davantage adopter 
de comportements préventifs et semblent 
donc plus sensibilisées aux maladies 
graves. Les femmes sont également plus 
inquiètes que les hommes vis-à-vis des 
risques pouvant affecter leurs proches. Les 
hypothèses avancées pour expliquer cette 
perception différenciée selon le sexe sont à 
la fois d’ordre biologique et social. En effet, 
les femmes sont plus concernées par la 
santé humaine parce qu’elles ont la capacité 
biologique de donner la vie, puis la fonction 
sociale de l’entretenir [13]. Le rôle social 
attribué aux femmes leur assigne la respon-
sabilité de la sphère familiale et de tout ce 
qui s’y rapporte, incluant l’alimentation, les 
soins aux enfants et aux personnes âgées. 
Les femmes se sentent souvent garantes de 
la santé familiale et sont donc plus sensibili-
sées aux maladies infectieuses touchant les 
jeunes enfants ou aux risques liés à l’adoles-

cence car elles sont plus investies dans les 
soins aux enfants que les hommes [15].

Au-delà du sexe, des variables socio-
économiques exercent une influence sur 
la perception du risque infectieux. Dans 
l’enquête Nicolle, les personnes ayant des 
revenus moins élevés craignent plus à la fois 
les maladies infectieuses « bénignes » et la 
tuberculose. Pour la préoccupation relative 
aux maladies infectieuses bénignes, l’une 
des hypothèses explicatives peut être la 
fréquence de survenue de ces maladies au 
quotidien, qui peut avoir un impact négatif sur 
l’« employabilité » des personnes occupant 
des postes précaires et donc indirectement 
sur leur niveau de revenu. Cette hypothèse 
concerne plus particulièrement les personnes 
occupant des postes en intérim ou en contrat 
à durée déterminée, types de contrats pour 
lesquels des absences répétées peuvent être 
perçues comme un frein à une embauche 
avec un statut pérenne. Concernant la tuber-
culose, un phénomène d’identification à des 
groupes sociaux défavorisés peut intervenir 
ici, la tuberculose étant une maladie associée 
à la précarité. À l’inverse, les personnes aux 
revenus les plus élevés sont plus nombreuses 
à redouter le Sras ou la légionellose, des 
maladies infectieuses médiatisées, rares ou 
éloignées, pour lesquelles la gravité est certes 
importante mais le risque d’y être exposé 
faible. À travers l’objet de ces préoccupa-
tions spécifiques vis-à-vis des maladies infec-
tieuses en fonction des groupes sociaux, on 
pourrait entrevoir une ligne de partage entre 
une perception des risques plus « réels » et 
ancrés dans le quotidien pour les uns et plus 
« imaginaires » et lointains pour les autres.

La dimension émotionnelle 
du risque perçu

Comprendre le processus de construction 
de la perception du risque est une entre-
prise complexe. Tout d’abord, la perception 
du risque renvoie à la fois à des notions de 
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gravité et d’incidence des maladies. Elle fait 
ensuite intervenir des facteurs biologiques 
et sociaux, comme nous venons de le voir 
précédemment. Au-delà de cette dimen-
sion « objective » et objectivable du risque, 
d’autres éléments moins rationnels peuvent 
participer à la construction des percep-
tions ; les émotions et les sentiments en 
constituent même pour certains auteurs la 
dimension essentielle [16]. Ainsi, Setbon [5] 
distingue le risque observé produit par l’épi-
démiologie du risque perçu. Le risque perçu 
peut être appréhendé selon une approche 
psychosociologique comme « un jugement 
subjectif sur un risque où se mélangent une 
estimation quantifiée et des réactions émotion-
nelles en relation avec la nature du risque et 
l’acceptabilité pour soi-même et la société ».

Ainsi, l’enquête Nicolle montre que la 
perception du risque peut être inverse-
ment proportionnelle à l’exposition de la 
personne à ce même risque. Les personnes 
vivant en milieu rural déclarent craindre 
plus les maladies infectieuses chroni-
ques (hépatites, sida, etc.), alors que c’est 
la région très urbanisée de l’Ile-de-France 
qui détient les taux de prévalence du VIH 
les plus élevés ; les personnes âgées sont 
une plus grande proportion à craindre le 
tatouage et le piercing et sont moins préoc-
cupées par la grippe que les autres tranches 
d’âge. Une estimation quantifiée du risque, 
des réactions émotionnelles et l’accepta-
bilité de ces risques pour chacune de ces 
populations permettent ainsi de comprendre 
pourquoi certains risques vont être ampli-
fiés par certains groupes de population alors 
qu’ils sont objectivement peu exposés et, à 
l’inverse, d’autres risques seront minimisés 
en cas de forte exposition.

Comportements de prévention 
et biais de désirabilité sociale

Si la perception du risque est un phéno-
mène difficile à analyser en raison de sa 

multidimensionnalité (sociale, culturelle, 
économique) et de son caractère parfois 
paradoxal (dimension rationnelle et objec-
tivée versus dimension émotionnelle), les 
comportements de prévention sont égale-
ment complexes à appréhender dans les 
enquêtes. En effet, les questions relatives 
aux comportements de prévention peuvent 
être l’objet de biais de désirabilité sociale 
[17] : ainsi, les personnes interrogées ont 
tendance à choisir les réponses qu’elles 
estiment être les plus favorables sociale-
ment. L’interprétation des résultats doit en 
tenir compte. Ce biais est particulièrement 
présent sur des thèmes socialement sensi-
bles tels que les comportements vis-à-vis de 
l’hygiène dans l’enquête Nicolle. Il n’est en 
effet pas facile de répondre à ces questions 
sans vouloir se conformer aux attentes 
projetées vis-à-vis de l’enquêteur, censé 
représenter les attentes normatives de la 
société. Une mauvaise hygiène est générale-
ment associée à des groupes sociaux que la 
société stigmatise. Il est donc probable que 
les répondants de l’enquête Nicolle aient 
eu tendance à surestimer le nombre quoti-
dien de lavages des mains ou la fréquence 
du lavage, ou à évoquer « se laver régulière-
ment les mains » et « avoir une bonne hygiène 
corporelle » comme moyens privilégiés pour 
maîtriser les risques infectieux. Concernant 
la perception globale du risque, il est par 
ailleurs possible que les hommes aient eu 
tendance à minimiser leurs déclarations : 
éprouver des craintes n’est en effet pas 
forcément conforme aux images tradition-
nellement associées à la virilité.

Connaissances et croyances 
vis-à-vis des risques infectieux : 
la place des médias

L’enquête Nicolle met en évidence que le 
grand public a un bon niveau de connais-
sances concernant le mode de transmission 
de la grippe, et tout particulièrement sur 
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l’utilité et le mode d’utilisation des antibio-
tiques, puisque deux tiers des répondants 
sont d’accord sur l’inutilité des antibiotiques 
en cas de maladie d’origine virale et 90 % 
ont conscience des risques d’apparition de 
résistances lors d’une mauvaise utilisation 
des antibiotiques.

Une des explications de ce bon niveau 
de connaissance autour de l’efficacité des 
antibiotiques est certainement lié à l’accès 
aux informations d’ordre médical dans la 
population par le biais des médias. Tout 
d’abord, la campagne de sensibilisation 
sur la surconsommation d’antibiotiques 
en France et l’émergence des résistances 
lancée à partir de 2002 par la Caisse natio-
nale de l’assurance maladie des travailleurs 
salariés (Cnamts) est un très bon exemple 
de messages de prévention relayés par les 
médias et de leur impact sur les connais-
sances. Cette campagne a également 
montré son efficacité durable en termes 
de diminution de traitements inutiles 
prescrits : la baisse cumulée est évaluée à 
17 %, soit presque 18 millions de traitements 
évités depuis le début du programme [18]. 
De plus, au-delà de la question des antibio-
tiques, une enquête de l’Institut national 
de la statistique et des études économi-
ques (Insee) a montré que le grand public 
s’informait sur la santé à travers différents 
médias : environ 70 % des femmes et 50 % 
des hommes suivent des émissions sur la 
santé à la télévision ou à la radio et 60 % des 
femmes et 32 % des hommes lisent réguliè-
rement des magazines sur ce thème [14]. Il 
est probable que l’augmentation de l’accès 
à Internet ces dernières années ait eu égale-
ment un impact sur la diffusion d’informa-
tions médicales auprès du grand public.

L’enquête Nicolle montre, par ailleurs, 
que les femmes sont mieux informées 
que les hommes sur la question de l’uti-
lité des antibiotiques. Ce meilleur niveau 
de connaissance chez les femmes peut être 
lié au fait qu’elles sont plus souvent que les 

hommes en contact avec le milieu médical 
car elles consultent plus, à la fois pour elles-
mêmes et pour leurs enfants. Elles ont donc 
plus facilement accès à des informations 
sur les risques infectieux et les moyens de 
les combattre efficacement.

Comme le montre Kasperson [9, 10], la 
communication par le biais des médias 
modèle la hiérarchisation des craintes 
émises par les individus et a pour consé-
quence l’amplification sociale ou l’atténua-
tion de certains risques. Les médias ont 
tendance à sélectionner les risques rares 
aux conséquences les plus spectaculaires 
et à passer sous silence les risques plus 
courants même s’ils sont graves. La dimen-
sion émotionnelle est ici centrale. Ainsi, le 
Sras, comme certaines maladies inexis-
tantes en France mais ayant fait l’objet d’une 
très forte médiatisation, est cité comme 
l’une des maladies infectieuses les plus 
craintes par près d’un Français sur dix dans 
l’enquête Nicolle. Cette amplification sociale 
de certains risques est particulièrement mise 
en évidence dans l’enquête Risques et Crises 
sanitaires. Parmi les crises des dix dernières 
années, des risques très médiatisés comme 
la grippe aviaire, le chikungunya ou le Sras 
sont encore largement plus évoqués que 
l’amiante ou la dioxine.

La maîtrise des risques infectieux

Les agents infectieux sont en constante 
évolution et leur développement peut être 
en partie lié à l’activité humaine [19] en 
lien avec la mondialisation. Il semble donc 
illusoire de penser maîtriser complète-
ment les risques infectieux. Pour Douglas 
et Wildawsky [8], la perception des risques 
s’inscrit d’ailleurs plus globalement dans le 
rapport au monde et la vision de la société à 
laquelle adhère l’individu. Slovic a repris cette 
dimension de « vision du monde » dans ses 
écrits [20, 21], en la reliant plus directement 
aux sentiments. Dans l’enquête Nicolle, des 
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L’essentiel

Une grande majorité des médecins 

interrogés évaluent comme « très » 

ou « plutôt » satisfaisant le niveau de 

maîtrise des maladies infectieuses en 

France : 83,3 % des médecins géné-

ralistes et 82,4 % des pé diatres.

Pour les médecins, les maladies 

infectieuses ne figurent pas en tête 

des maladies ayant le plus de reten-

tissement sur la santé des Français : 

elles arrivent bien après les mala-

dies cardio-vasculaires et les can-

cers. La spécialité du praticien 

exerce, en revanche, une influence 

quand on interroge les médecins sur 

les craintes de leurs patients. Les 

maladies infectieuses saisonnières 

figurent en deuxième position selon 

les pé diatres alors qu’elles figurent 

à la dernière place selon les généra-

listes.

Concernant les différentes mala-

dies infectieuses, les généralistes 

évaluent bien les craintes de leurs 

patients envers les méningites et les 

hépatites, mais ils sous-estiment la 

peur de la tuberculose. D’après les 

pé diatres, les maladies infectieuses 

que craignent leurs patients (parents 

d’enfants ou de nourrissons) sont, 

dans l’ordre : les méningites, puis 

la bronchiolite et la gastro-enté-

rite, trois maladies de l’enfant qui 

 peuvent être dans certains cas parti-

culièrement graves.

Concernant la prévention des mala-

dies infectieuses, les généralistes et 

les pé diatres déclarent sensibiliser 

leurs patients prioritairement sur la 

transmission manuportée/cutanée 

et conseillent très largement l’hy-

giène corporelle comme protection 

au quotidien (citée par près de neuf 

médecins sur dix). Le respect strict 

du lavage des mains est également 

évoqué par les médecins (plus des 

trois quarts d’entre eux) comme pre-

mier moyen de prévention pour pré-

venir les maladies infectieuses dans 

leur cabinet.

Dans leur très grande majorité, les 

médecins (neuf pé diatres sur dix et 

huit généralistes sur dix) affirment 

que leurs patients comprennent 

pourquoi la prescription d’antibio-

tiques n’est pas systématique en 

présence d’une maladie infectieuse. 

L’enquête réalisée auprès de la popu-

lation générale montre un niveau de 

connaissance très satisfaisant de 

la population sur les antibiotiques 

puisque neuf personnes sur dix ont 

conscience des risques d’apparition 

de résis tances lors d’une mauvaise 

utilisation des antibiotiques et deux 

tiers des individus sont persuadés de 

l’inutilité des antibiotiques en cas de 

maladie d’origine virale.
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Les médecins généralistes et les pé diatres 
constituent des piliers de la prévention des 
maladies infectieuses. Les contacts réguliers 
qu’ils ont avec leurs patients peuvent consti-
tuer des moments privilégiés d’information 
et de sensibilisation sur les maladies infec-
tieuses, leurs modes de transmission et 
leur prévention. Il était donc intéressant de 
pouvoir mesurer la perception des médecins 
vis-à-vis des maladies infectieuses et les prati-
ques mises en œuvre pour s’en prémunir. 
L’une des originalités de l’enquête Nicolle 
est également de confronter les savoirs des 
professionnels à ceux du grand public autour 
des maladies infectieuses en posant à chacun 
un certain nombre de questions similaires. 
Un troisième type de questionnement nous 
a permis d’appréhender la manière dont 

les médecins évaluent les perceptions et en 
particulier les connaissances et croyances de 
leurs patients. À ce jour, il existe peu d’études 
de ce type sur ce sujet.

Dans ce chapitre, sont étudiées les 
perceptions des médecins relatives à la 
place des maladies infectieuses parmi les 
autres maladies, l’identification des situa-
tions à risque et des modes de transmis-
sion considérés comme les plus dangereux, 
les connaissances des patients vis-à-vis des 
antibiotiques. Les pratiques des médecins 
dans la lutte contre les maladies infectieuses 
sont ensuite étudiées par l’intermédiaire 
des conseils de prévention qu’ils déclarent 
adresser à leurs patients et les mesures 
concrètes qu’ils appliquent au quotidien 
dans le cadre de leur exercice professionnel.

Pratiques et perceptions 
des maladies infectieuses 
par les médecins

Nathalie Nicolay
Arnaud Gautier
Marie Jauffret-Roustide

INtRoDuCtIoN
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LA PeRCePtIoN DeS MALADIeS 
INFeCtIeuSeS

La perception des médecins

Évaluation du niveau de maîtrise 
des maladies infectieuses en France
Une grande majorité de médecins évaluent 
comme « très » ou « plutôt » satisfaisant 
le niveau de maîtrise des maladies infec-
tieuses en France : ils sont 83,3 % parmi les 
médecins généralistes et 82,4 % parmi les 
pé diatres [figure 1].

Les médecins qui jugent ce niveau peu ou 
pas satisfaisant pensent que l’amélioration 
du niveau de maîtrise actuel passe avant 
tout par une implication plus forte du corps 
médical dans la prévention (36,8 % des 
généralistes et 34,1 % des pé diatres insatis-
faits) et par la mise en place de moyens de 
prévention autres que la vaccination tels 
que l’éducation à la santé (respectivement 
36,7 % et 31,0 %). Un peu plus d’un médecin 
insatisfait sur cinq (24,3 % des généralistes 
et 20,3 % des pé diatres) estime qu’il est 
nécessaire d’avoir, pour un renforcement de 
cette maîtrise, une implication plus impor-
tante des autorités sanitaires.

Maladies ayant le plus 
de retentissement sur la santé
Les maladies infectieuses ne sont pas 
perçues par les médecins comme les patho-
logies ayant le plus de retentissement sur la 
santé de la population. Les maladies infec-
tieuses saisonnières sont citées par 48,5 % 
des pé diatres et 25,8 % des généralistes 
[figure 2].

Les maladies cardio-vasculaires sont, 
quant à elles, les maladies qui retentissent 
le plus sur la santé des Français (citées 
respectivement par 89,8 % des généralistes 
et 77,4 % des pé diatres), puis les cancers 
(pour 74,0 % des généralistes et 77,9 % 

des pé diatres). Sont ensuite citées, par les 
généralistes, les maladies métaboliques 
(58,0 %) et les maladies mentales (27,7 %).

Les maladies cardio-vasculaires sont 
davantage citées par les hommes que par 
les femmes parmi les médecins généralistes 
(90,8 % vs 86,5 % ; p<0,05). Les médecins 
exerçant en milieu rural sont également plus 
nombreux à déclarer que les maladies cardio-
vasculaires sont parmi les trois maladies 
les plus importantes en termes de reten-
tissement sur la santé des Français (93,5 % 
vs 88,9 % parmi les médecins exerçant en 
zone urbaine ou péri-urbaine ; p<0,05). Les 
pé diatres masculins sont proportionnelle-
ment plus nombreux que les femmes à citer 
les maladies métaboliques (17,7 % vs 12,3 % ; 
p<0,05).

L’avis des médecins 
sur les perceptions 
de leurs patients

Les maladies les plus 
redoutées par les patients
Quand les médecins sont interrogés sur 
les craintes de leurs patients en matière de 
santé, les maladies infectieuses n’apparais-
sent pas en premier [figure 3]. 

Parmi les huit types de maladies propo-
sées, les maladies infectieuses saison-
nières sont citées en deuxième position par 
42,3 % des pé diatres, et en dernière position 
par 12,3 % des généralistes. Les maladies 
infectieuses chroniques (hépatites, etc.) 
sont citées en septième position par 13,9 % 
des généralistes et en sixième position 
par 20,9 % des pé diatres. Les généralistes 
perçoivent prioritairement les cancers 
(94,7 %) et les maladies cardio-vasculaires 
(71,8 %) comme l’objet des craintes de 
leurs patients. Les cancers sont, de la même 
manière, la première pathologie que citent 
les pé diatres (84,1 %).

RéSuLtAtS
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Les maladies infectieuses les plus 
craintes par les patients
Lorsque l’on interroge les généralistes sur 
« les maladies infectieuses que craignent le 
plus leurs patients pour eux-mêmes et leur 
entourage familial proche », ils citent en 
priorité [figure 4] les méningites (84,4 %), 
les hépatites (44,4 %) et les bronchiolites 

(43,7 %). Viennent ensuite la grippe et les 
pneumonies, citées respectivement par 
28,7 % et 24,0 % d’entre eux. Les médecins 
femmes citent plus fréquemment la 
bronchiolite (50,8 % vs 41,4 % des hommes ; 
p<0,01), tandis que les hommes citent plutôt 
la tuberculose (19,6 % vs 14,5 % des femmes ; 
p<0,05) et les salmonelloses (3,4 % vs 1,3 % ; 

Maladies les plus importantes en termes de retentissement sur la santé des Français, 
selon les généralistes et les pé diatres (trois choix possibles ; en pourcentage)
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évaluation du niveau de maîtrise actuel des maladies infectieuses en 
France, par les pé diatres et les généralistes (en pourcentage)
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Maladies les plus redoutées par les patients selon les généralistes 
et les pé diatres (trois choix possibles ; en pourcentage)
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p<0,05), respectivement classées sixième et 
dixième parmi les maladies citées.

Les réponses données par les pé diatres 
diffèrent. D’après eux, les maladies que 
les parents pour leurs enfants redoutent 
en priorité sont la méningite (87,9 %), la 
bronchiolite (83,3 %) puis la gastro-entérite 
(49,8 %). Pneumonie et grippe sont citées 
ensuite en quatrième et cinquième positions. 
Excepté pour la tuberculose, classée en 
sixième position par les hommes (12,8 %) et 
en septième par les femmes (6,1 % ; p<0,01), 
les réponses ne diffèrent pas selon le sexe du 
praticien.

Les modes de transmission 
jugés comme les plus 
dangereux par les patients
Concernant les modes de transmission 
des maladies infectieuses [tableau I], les 
généralistes estiment que ceux qui sont 

perçus comme les plus dangereux par leurs 
patients sont le sang (52,8 %), les relations 
sexuelles (48,3 %) et la voie respiratoire 
(30,1 %). De l’avis des pé diatres, la trans-
mission respiratoire (44,4 %), la transmis-
sion sanguine (32,5 %) puis manuportée/
cutanée (30,0 %) sont les modes de trans-
mission que les parents perçoivent comme 
les plus  dangereux.

L’usage des antibiotiques
D’après 81,6 % des médecins généralistes et 
91,3 % des pé diatres, « les patients compren-
nent pourquoi les antibiotiques ne sont pas 
prescrits systématiquement en présence d’une 
maladie infectieuse » [figure 5].

Parmi les médecins déclarant que leurs 
patients ne comprennent pas la restric-
tion d’usage des antibiotiques, la princi-
pale raison évoquée de cette incompréhen-
sion est le manque de connaissance sur les 



75Pratiques et perceptions des maladies infectieuses par les médecins

Maladies infectieuses les plus redoutées par les patients, selon les généralistes 
et les pé diatres (trois choix possibles ; en pourcentage)
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Compréhension par les patients de la non-utilisation systématique d’antibiotiques en 
présence d’une maladie infectieuse, selon les pé diatres et les généralistes (en pourcentage)
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« différences entre virus et bactéries » (29,3 % 
de ces généralistes et plus de deux pé diatres 
sur cinq1) et, pour les généralistes, le fait que 
la prescription d’antibiotiques fait partie 
des habitudes des patients (23,7 %). Peu de 
ces médecins déclarent que leurs patients 
penseraient que la restriction de l’utilisa-
tion des antibiotiques aurait pour cause la 
volonté d’économies (12,0 % des généra-
listes et un pédiatre sur quinze).

LA PRéVeNtIoN DeS MALADIeS 
INFeCtIeuSeS

Les conseils adressés 
aux patients

Les principaux conseils de protection
En pratique quotidienne, les conseils donnés 
par les médecins pour se protéger des 
maladies infectieuses concernent l’hygiène 
corporelle [figure 6] : plus de quatre prati-
ciens sur cinq (84,7 % des généralistes et 
87,2 % des pé diatres) déclarent en effet 
donner des recommandations de bonne 
hygiène corporelle ou de lavage des mains à 
leurs patients.

Les conseils les plus fréquemment cités 
ensuite concernent des « stratégies d’évite-
ment » : éviter les modes de transmission 

(les animaux, la contamination par le sang, 
les objets vecteurs et plus généralement 
les situations à risque) est une recomman-
dation formulée plus fréquemment par les 
généralistes (deux médecins sur cinq) que 
par les pé diatres, lesquels (près des deux 
tiers) conseillent plutôt d’éviter les contacts 
humains (les malades, les lieux à forte 
densité, ou encore isolement du malade, 
rester chez soi).

Les conseils sur l’hygiène de vie (avoir 
un bon équilibre nutritionnel, laver les 
fruits et légumes, avoir une bonne hygiène 
de l’habitat, etc.) sont prodigués par un 
médecin sur cinq. Le port du masque et 
l’éviction des maladies transmises par voie 
aérienne sont des conseils plus fréquents 
parmi les pé diatres (21,3 %) que parmi les 
généralistes (14,4 %). Les conseils de « traite-
ments » préventifs ou précoces (prendre des 
vitamines, un traitement homéopathique, 
être à jour de ses vaccinations, etc.) sont 
déclarés quant à eux uniquement par à peine 
un médecin sur huit.

Les femmes médecins sont en proportion 
plus nombreuses que les hommes à conseiller 
à leurs patients d’éviter les contacts avec les 

Modes de transmission perçus comme les plus dangereux par les patients, selon 
les généralistes et les pé diatres (deux réponses possibles ; en pourcentage)

Généralistes (n = 1 285) Pé diatres (n = 742)

Mode de transmission perçu 
comme le plus dangereux… En premier En second Ensemble En premier En second Ensemble

Le sang 35,9 16,9 52,8 21,4 11,1 32,5

Les relations sexuelles 19,6 28,7 48,3 5,9 12,5 18,4

La toux, les postillons 15,6 14,5 30,1 24,9 19,5 44,4

Les aliments, l’eau de boisson 8,7 10,3 19,0 8,5 11,5 20,0

L’environnement 6,8 8,5 15,3 14,5 9,9 24,4

Les mains, la peau 5,2 8,7 13,9 12,0 18,0 30,0

La salive, les muqueuses 4,2 6,4 10,6 8,6 10,6 19,2

Les animaux, les insectes 2,9 4,8 7,7 2,2 4,9 7,1

tABLeAu I

1. Pourcentage exact non mentionné pour les pé diatres car les 
effectifs sont trop faibles (n = 64)
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Les principaux conseils de protection des maladies infectieuses déclarés par 
les pé diatres et les généralistes (deux réponses possibles ; en pourcentage)
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personnes malades et ce, chez les généra-
listes (39,1 % vs 32,0 % chez les hommes ; 
p<0,05) comme chez les pé diatres (68,8 % vs 
61,6 % ; p<0,05). Les conseils liés à l’hygiène 
de vie sont ainsi plus largement déclarés par 
les femmes généralistes (27,0 %, vs 21,6 % 
pour les hommes ; p<0,05), comme ceux 
liés à l’hygiène corporelle chez les pé diatres 
(89,6 % vs 84,4 %). Au contraire, les conseils 
de traitements préventifs ou précoces sont 
davantage préconisés par les hommes, 
notamment parmi les pé diatres (15,7 % vs 
9,1 % pour les femmes ; p<0,01).

Les généralistes les plus jeunes dé clarent 
plus que les autres donner des conseils 
d’hygiène corporelle : ils sont 92,6 % parmi 
les 40 ans et moins, 84,9 % parmi ceux âgés 
de 41 à 50 ans et 82,5 % parmi les 51 ans et 
plus (p<0,01).

La nature des conseils varie également 
chez les généralistes selon la pratique 
professionnelle : les omnipraticiens exerçant 
en secteur 1 préconisent plus que les autres 
l’isolement du malade et la limitation des 
contacts (35,0 % vs 24,3 % pour ceux de 

secteur 2 ou non conventionnés ; p<0,01) et 
ce, quel que soit le sexe, alors que ceux parti-
cipant à un réseau de soins citent davantage 
le port du masque comme conseil de protec-
tion des maladies infectieuses (18,0 % vs 
12,9 % parmi les généralistes déclarant 
ne pas être intégré à un réseau de soins ; 
p<0,05).

Pour quels patients en priorité ?
Les généralistes déclarent délivrer des 
conseils de prévention en priorité aux enfants 
ou à leurs parents (56,8 %), aux personnes 
malades ou immunodéprimées (46,6 %), 
aux personnes âgées ou en institution 
(38,5 %) ainsi qu’aux adolescents et jeunes 
adultes (34,0 %). Les populations cibles en 
matière de prévention pour les pé diatres 
sont assez naturellement les enfants et leurs 
parents (84,6 %). Les adolescents sont cités 
par moins d’un pédiatre sur cinq (18,3 %) 
comme population privilégiée des conseils 
de prévention [figure 7].

Parmi les généralistes, les femmes décla-
rent plus que les hommes privilégier les 



78 Enquête Nicolle 2006 / Connaissances, attitudes et comportements face au risque infectieux

enfants et leurs parents (70,2 % vs 52,5 % ; 
p<0,001) et les femmes enceintes (9,8 % 
vs 6,4 % ; p<0,05) pour leurs conseils de 
prévention des maladies infectieuses. Les 
praticiens les plus jeunes donnent plus que 
leurs aînés des conseils aux enfants et à 
leurs parents (64,2 % des 40 ans et moins, 
59,6 % des 41-50 ans et 53,0 % des plus de 
50 ans ; p<0,05).

Les généralistes effectuant au plus vingt 
actes quotidiennement privilégient davan-
tage que les autres les voyageurs (14,7 % 
vs 9,9 % ; p<0,05) ainsi que les femmes 
enceintes (8,7 % vs 5,5 % ; p<0,05). Les 
médecins dont la patientèle bénéficiant de 
l’aide médicale gratuite ou de la couverture 
médicale universelle (CMU) dépasse 10 % 
déclarent plus que les autres donner priori-
tairement des conseils auprès des personnes 
exposées ou à « risque » : personnes en 

situation de précarité, personnes ayant 
une dépendance, personnes ayant des 
partenaires multiples  (18,6 % vs 10,9 % ; 
p<0,001).

Les publics cibles en matière de conseils de 
prévention ne varient pas chez les pé diatres 
selon les caractéristiques sociodémographi-
ques ou selon les caractéristiques profes-
sionnelles (type de cabinet, nombre moyen 
d’actes réalisés par jour, participation à un 
réseau de soins, etc.).

Les modes de transmission 
ciblés de manière prioritaire

Les généralistes déclarent attirer particu-
lièrement l’attention de leurs patients sur 
les modes de transmission manuportée/
cutanée (75,0 %), respiratoire (44,2 %) et 
sexuelle (41,1 %).

Populations privilégiées, lors de la délivrance de conseils de prévention 
des maladies infectieuses, par les généralistes et les pédiatres 
(trois réponses possibles ; en pourcentage)
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Dans leur pratique quotidienne, les 
pé diatres déclarent également insister sur 
les risques liés en priorité à la transmission 
manuportée/cutanée (88,8 %) et à la trans-
mission respiratoire (70,5 %). La contami-
nation par voie sexuelle est en revanche 
beaucoup moins mentionnée parmi les 
deux modes de transmission « privilégiés » 
[tableau III].

Les généralistes hommes déclarent attirer 
plus particulièrement l’attention sur les 
transmissions par le sang que les généra-
listes femmes (10,0 % vs 6,3 % ; p<0,05), qui, 
quant à elles, insistent plus auprès de leurs 
patients sur la salive et les muqueuses (14,5 % 
vs 10,3 % parmi les hommes ; p<0,05).

Parmi les pé diatres, les différences selon 
le genre concernent la transmission respi-
ratoire, plus citée par les femmes que par 
les hommes (75,7 % vs 64,6 % ; p<0,001) 
ainsi que la transmission alimentaire, 
pour laquelle la proportion d’hommes est 
supérieure à celle de femmes (7,4 % vs 
3,9 % ; p<0,05)

Si l’on compare les modes de transmis-
sion qui, d’après les médecins, sont perçus 
comme les plus dangereux par leurs patients 
et ceux sur lesquels ils attirent le plus l’atten-

tion, il y a  absence de concordance. La trans-
mission par le sang est perçue globalement 
dangereuse par la majorité des praticiens 
(plus de la moitié des généralistes et un tiers 
des pé diatres), mais cette information n’est 
relayée auprès de leurs patients que par 
moins d’un généraliste sur dix et un pédiatre 
sur cent. Et pour les modes de transmission 
par la peau et les mains, le processus inverse 
est observé. Perçu comme dangereux par 
une minorité de généralistes (environ un sur 
dix), il constitue un mode de transmission 
sur lequel les trois quarts d’entre eux attirent 
l’attention de leurs patients.

LeS MeSuReS De PRéVeNtIoN 
APPLIquéeS DANS Le CABINet

Les principales mesures de prévention 
appliquées au sein de leur cabinet (citées de 
manière spontanée) sont identiques chez 
les médecins généralistes et les pé diatres. 
Il s’agit essentiellement du respect des 
mesures d’hygiène : respect du lavage 
des mains pour 77,6 % des généralistes 
et 83,1 % des pé diatres ; la désinfection/le 
nettoyage des locaux et la désinfection des 
instruments d’examen sont ensuite cités par 

Modes de transmission que les patients perçoivent comme les plus dangereux, 
selon les médecins, et ceux sur lesquels ils attirent plus particulièrement 
leur attention (deux réponses possibles ; en pourcentage)

Modes de transmission… que les patients perçoivent comme 
les plus dangereux

sur lesquels les médecins attirent plus 
particulièrement l’attention

Généralistes Pé diatres Généralistes Pé diatres

n = 1 285 n = 742 n = 1 285 n = 742

Le sang 52,8 32,5 9,1 0,9

Les relations sexuelles 48,3 18,4 41,1 4,5

La toux, les postillons 30,1 44,4 44,2 70,5

Les aliments, l’eau de boisson 19,0 20,0 6,5 5,5

L’environnement 15,3 24,4 4,2 6,2

Les mains, la peau 13,9 30,0 75,0 88,8

La salive, les muqueuses 10,6 19,2 11,3 17,8

Les animaux, les insectes 7,7 7,1 1,2 1,0

tABLeAu III
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Les principales mesures appliquées au sein du cabinet pour prévenir les maladies 
infectieuses chez les généralistes et les pé diatres (en pourcentage)

Les mesures de 
préventiona… De manière générale

En complément, pour 
prévenir les maladies 
épidémiques (grippe, 
gastro-entérite, etc.)

De manière générale OU 
en complément lors de 
maladies épidémiques

Généralistes Pé diatres Généralistes Pé diatres Généralistes Pé diatres

n = 1 285 n = 742 n = 1 285 n = 742 n = 1 285 n = 742

Se laver les mains 77,6 83,1 20,6 19,0 85,9 89,8

Désinfecter les locaux 53,2 41,9 11,2 13,2 60,1 50,2

Désinfecter les instruments 47,5 50,1 9,1 14,2 54,0 58,9

Utiliser du matériel jetable 28,1 16,3 6,2 5,5 33,2 21,3

Changer le dessus de la table 
d’examen

17,5 35,0 5,7 11,8 22,8 44,8

Aérer les locaux 17,5 15,2 8,7 7,0 24,9 21,0

Porter des gants 8,6 2,7 4,0 2,4 12,4 4,7

Porter un masque 5,7 13,6 6,4 11,9 11,6 24,4

Éliminer les déchets issus 
des soins

4,5 3,0 0,9 2,7 5,4 5,4

Respecter les horaires/prise 
de rendez-vous

3,9 14,6 4,7 9,6 8,5 22,8

Prévoir des salles d’attente 
ou horaires distincts

3,6 29,6 6,3 24,7 9,6 49,2

Organiser les locaux 1,5 0,9 0,7 1,2 2,2 2,1

Porter une blouse 0,9 0,7 0,7 0,9 1,6 1,6

Se mettre à distance des 
patients

0,8 0,8 1,2 0,5 1,9 1,4

Se déplacer à domicile 0,8 0,1 4,1 0,7 4,8 0,9

Nettoyer ou supprimer les 
jouets

0,5 4,4 0,1 2,2 0,6 6,6

Informer les patients 0,5 0,7 1,1 1,2 1,5 2,3

a. Les réponses n’étaient pas proposées aux interviewés : les deux questions étant ouvertes.

tABLeAu IV

environ un médecin sur deux quelle que soit 
sa spécialité [tableau IV]. En complément 
des mesures habituellement appliquées, les 
mesures supplémentaires adoptées pour 
la prévention des maladies infectieuses en 
période épidémique telles que la grippe ou 
les gastro-entérites sont le lavage des mains 
pour les médecins généralistes et la mise 
en place de salles d’attente ou d’horaires 
distincts afin de ne pas mélanger les malades 
pour les pé diatres. Quelle que soit la situa-
tion (de manière générale ou en complé-
ment pour la prévention de maladies épidé-
miques), les pé diatres déclarent plus avoir 
recours à des horaires ou salles d’attente 

distincts (49,2 %) par rapport aux généra-
listes (9,6 %).

Parmi les généralistes, les femmes 
dé clarent plus que les hommes porter un 
masque pour la prévention de maladies 
infectieuses en général (7,9 % vs 5,0 % ; 
p<0,05), de même que changer le dessus de 
la table d’examen (23,1 % vs 15,6 % ; p<0,01). 
De plus, comme chez les pé diatres, elles 
sont proportionnellement plus nombreuses 
à aérer les locaux (24,5 % vs 15,2 % ; p<0,001) 
et à désinfecter le matériel (55,5 % vs 44,9 % ; 
p<0,001).

Les praticiens les plus âgés, quelle que 
soit leur spécialité, déclarent significative-
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ment moins se laver les mains et désinfecter 
les instruments [figure 8]. Par ailleurs, les 
pé diatres plus âgés déclarent moins utiliser 
un masque (11,4 % des plus de 50 ans vs 
23,3 % des 40 ans ou moins ; p<0,05).

Les médecins déclarant donner à leurs 
patients des conseils concernant le respect 
de l’hygiène corporelle pour se protéger des 

maladies infectieuses sont proportionnelle-
ment plus nombreux à pratiquer le lavage 
des mains au sein de leur cabinet : parmi 
les généralistes, ils sont 79,7 % dans ce 
cas versus 66,3 % parmi ceux ne déclarant 
pas donner de tels conseils (p<0,001) ; ces 
proportions sont respectivement de 85,6 % 
et 66,4 % chez les pé diatres (p<0,001).

SItuAtIoNS IDeNtIFIéeS à RISque De tRANSMISSIoN D’AGeNtS INFeCtIeux

De manière identique au questionnaire en population 

générale, le questionnaire destiné aux professionnels 

de santé proposait d’évaluer le niveau de risque de 

contracter une maladie infectieuse (comme « grand », 

« moyen », « faible » ou « inexistant ») dans différentes 

situations, non plus pour les médecins eux-mêmes mais 

pour leurs patients1.

De l’avis des praticiens, la situation comportant un 

risque « grand » de contracter une maladie infec-

tieuse selon leurs patients est avant tout le séjour 

dans un hôpital (47,4 % des généralistes et 42,3 % des 

pé diatres). Les situations considérées comme les plus à 

1. La question était formulée de la manière suivante : « Je vais 
maintenant vous citer une liste de situations. Pouvez-vous me 
dire si, dans ces situations, vos patients pensent que le risque de 
contracter une maladie infectieuse est grand, moyen, faible ou 
inexistant ? »

risque sont ensuite le fait de se faire tatouer ou apposer 

un piercing, la fréquentation de lieux à forte concen-

tration humaine ou de la salle d’attente d’un méde-

cin [tableau II]. D’autres situations sont (de l’avis des 

médecins) perçues par les patients comme représen-

tant un risque moindre et ce, de manière totalement 

identique chez les généralistes et les pé diatres. Il s’agit 

des promenades en forêt, de la pratique régulière d’un 

sport nautique en eau douce et de repas réguliers au 

restaurant.

Si, dans la majorité des situations, la perception des 

médecins quant à l’évaluation du risque de contracter 

une maladie infectieuse n’est pas très éloignée de celle 

des patients eux-mêmes, quelques différences sont à 

souligner : les médecins sous-estiment le niveau de ris-

que perçu par leurs patients lors d’un tatouage ou d’un 

piercing et le surestiment lors d’un séjour à l’hôpital.

Situations perçues à « grand » risque par les patients, de l’avis des 
généralistes, des pé diatres et de la population générale (en pourcentage)

Généralistes Pé diatres Population 
générale

n = 1 285 n = 742 n = 4 112

En séjournant à l’hôpital 47,4 42,3 30,4

En se faisant faire un tatouage ou un piercing 19,9 27,6 48,8

Dans des lieux à forte concentration humaine 19,7 31,7 29,3

Dans la salle d’attente d’un médecin 17,2 25,9 16,2

Au contact d’animaux 15,3 15,1 15,5

En se promenant en forêt 0,9 0,8 1,5

En faisant régulièrement un sport nautique en eau douce 0,7 0,6 4,6

En mangeant régulièrement au restaurant 0,6 0,7 4,0

tABLeAu II
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Concernant le port du masque, la propor-
tion de pé diatres adoptant cette mesure est 
plus importante parmi ceux le conseillant à 
leurs patients que parmi ceux ne l’évoquant 
pas (37,3 % vs 10,1 % ; p<0,001) ; chez les 
généralistes la différence ne se révèle pas 
significative.

Les praticiens recommandant d’éviter les 
contacts avec les malades pour se protéger 
des maladies infectieuses sont proportion-

nellement plus nombreux à mettre en place 
des horaires ou salles d’attente distincts 
afin que les malades ne se mélangent pas : 
5,7 % versus 2,6 % (p<0,01) chez les généra-
listes et 32,7 % versus 23,8 % (p<0,05) chez 
les pé diatres. En revanche, ces patriciens ne 
déclarent pas significativement respecter 
pour autant davantage les horaires et les 
rendez-vous.

La désinfection des instruments et le lavage des mains comme 
principales mesures de prévention des maladies infectieuses au sein 
du cabinet, selon l’âge des praticiens (en pourcentage)
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DISCuSSIoN

Les maladies infectieuses, 
différemment perçues 
par généralistes et pé diatres

Les maladies infectieuses ne figurent pas 
parmi les maladies ayant le plus de retentis-
sement sur la santé des Français selon les 
médecins. Les maladies infectieuses saison-
nières arrivent en quatrième position, bien 
après les maladies cardio-vasculaires et le 
cancer, cités de façon unanime comme les 
deux maladies ayant le plus d’impact sur la 
santé des Français, quelle que soit la spécia-
lité du médecin. Les professionnels de santé, 
directement confrontés à ces deux patholo-

gies, ont conscience de leur gravité : les mala-
dies cardio-vasculaires, avec 180 000 décès 
en France, et les cancers sont les premières 
causes de décès. Les cancers sont égale-
ment la première cause de mortalité préma-
turée avant 65 ans, devant les morts acci-
dentelles ou violentes (suicide, accident de 
la circulation, etc.) [1].

La spécialité du praticien exerce une 
influence quand on interroge les médecins 
sur les craintes de leurs patients. Les 
maladies infectieuses saisonnières, pour les 
pé diatres, sont citées en deuxième position, 
alors qu’elles figurent à la dernière place 
pour les généralistes. Les maladies infec-



83Pratiques et perceptions des maladies infectieuses par les médecins

tieuses saisonnières constituent la grande 
majorité des consultations en pédiatrie 
parce que les enfants y sont fréquemment 
exposés et qu’elles peuvent provoquer de 
l’angoisse pour les parents. Les pé diatres 
citent les cancers en première position. Les 
tumeurs sont la deuxième cause de décès 
chez les enfants âgés de 1 à 14 ans, derrière 
les morts violentes [1].

Les réponses données par les généralistes 
montrent qu’ils ont un bon « ressenti » des 
craintes de leurs patients puisque leurs 
réponses correspondent aux craintes du 
grand public (maladies cardio-vasculaires, 
cancers, et maladies neurologiques).

Quand on regarde de plus près la catégorie 
des maladies infectieuses, les réponses des 
généralistes à la question « Quelles sont à 
votre avis les trois maladies infectieuses que 
vos patients craignent le plus pour eux-mêmes 
et leur famille ? » montrent qu’ils évaluent 
bien les craintes du grand public envers les 
méningites et les hépatites. En revanche, 
ils sous-estiment la peur de la tuberculose 
(troisième maladie citée par le grand public), 
qu’ils citent en sixième position.

D’après les pé diatres, les maladies infec-
tieuses que craignent les parents sont, dans 
l’ordre : les méningites, puis la bronchiolite et 
la gastro-entérite, trois maladies de l’enfant 
qui peuvent être, dans certains cas, particu-
lièrement graves, au pronostic vital parfois 
engagé et souvent responsables d’hospitali-
sations. L’analyse n’a pas permis de faire le 
parallèle entre les craintes des parents ayant 
des enfants en bas âge et celles citées par les 
pé diatres.

La comparaison entre les modes de 
transmission que les patients perçoivent 
comme les deux plus dangereux (d’après les 
médecins généralistes), et ceux sur lesquels 
les médecins généralistes déclarent attirer 
plus particulièrement l’attention de leurs 
patients révèlent des discordances. Selon 
les médecins, la transmission par le sang 
(52,8 %) et les relations sexuelles (48,3 %) 

sont les deux modes de transmission que les 
patients perçoivent comme les plus dange-
reux, alors que les médecins dé clarent attirer 
particulièrement l’attention de leurs patients 
sur les modes de transmission mains/
peau (75,0 %) et toux/postillons (44,2 %). 
Cette discordance peut être révélatrice de la 
perception que les médecins ont de l’évalua-
tion du risque effectuée par leurs patients. 
Les médecins semblent, en effet, estimer que 
leurs patients évaluent le risque en fonction 
de sa dimension émotionnelle en lien avec la 
charge symbolique accordée au sang et aux 
relations sexuelles. Les médecins semblent, 
quant à eux, diffuser des messages à leurs 
patients en fonction d’une dimension plus 
« objectivée » du risque en lien avec la 
fréquence d’exposition au risque dans la vie 
quotidienne.

Les comportements 
de prévention : la priorité 
à l’hygiène

Concernant la prévention, les généralistes 
et les pé diatres déclarent sensibiliser leurs 
patients prioritairement sur la voie de trans-
mission manuportée/cutanée et insistent, 
dans leur très large majorité, sur l’hygiène 
corporelle comme conseil de protection au 
quotidien (cité par neuf médecins sur dix). 
Cette attention accordée à l’hygiène est 
également ressortie de manière très impor-
tante dans l’enquête effectuée auprès de la 
population générale, évoquée largement 
en tête comme comportement individuel 
adopté pour se protéger des maladies infec-
tieuses. Le lavage des mains est le premier 
geste cité par le grand public, suivi d’une 
bonne hygiène corporelle. Il est probable que 
les conseils de prévention donnés à l’occa-
sion de consultations aient un réel impact 
sur les comportements de la population, car 
la transmission de messages de prévention 
s’inscrit ici dans une relation personnalisée 
avec le patient qui permet de mieux prendre 
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en compte les attentes des patients et leur 
niveau de connaissances [2].

Le respect strict du lavage des mains est 
également évoqué par les médecins (plus 
des trois quarts d’entre eux) comme premier 
moyen de prévention contre les maladies 
infectieuses dans leur cabinet. Dans le 
chapitre précédent, avait été évoquée 
l’hypothèse d’un biais de désirabilité sociale 
autour des questions relatives à l’hygiène, 
biais amenant les personnes interrogées à 
choisir les réponses qu’elles estiment être 
les plus acceptables socialement. Ce biais 
peut également s’appliquer aux profession-
nels de santé. Il est possible qu’une partie 
des médecins aient décrit leurs pratiques 
non pas en fonction des mesures de préven-
tion qu’ils appliquent dans leur cabinet au 
quotidien, mais en fonction des connais-
sances dont ils disposent sur les maladies 
infectieuses.

La maîtrise des maladies 
infectieuses

La comparaison relative au niveau de 
maîtrise des maladies infectieuses entre les 
médecins et la population générale n’est 
pas évidente car la question ne portait pas 
sur la même temporalité. Pour la popula-
tion, la question était posée sur « l’éventua-
lité d’une maîtrise dans l’avenir », alors que, 
pour les médecins, la question portait sur 
la situation actuelle. Une autre question 
portait sur les moyens pour atteindre un 
meilleur niveau de maîtrise des maladies 
infectieuses chez les médecins et à l’inverse 
sur les raisons liées à l’absence de maîtrise 
dans le grand public : il est intéressant de 
comparer ici les réponses de la population 
et celles des médecins. Cette comparaison 
doit toutefois être effectuée avec prudence 
car les libellés des questions n’étaient pas 
identiques et les questions ne portaient pas, 
répétons-le, sur la même temporalité (dans 
l’avenir pour le grand public, dans la situa-

tion présente pour les médecins). Ces limites 
étant énoncées, il reste toutefois intéressant 
de noter que les réponses sont très contras-
tées. Pour la population générale, les deux 
principales solutions mises en avant pour 
parvenir à la maîtrise des risques infectieux 
sont liées à la responsabilité individuelle et 
à la responsabilité des autorités publiques. 
Les médecins, quant à eux, évoquent des 
solutions plutôt centrées sur l’implication 
du corps médical et des autorités sanitaires. 
Les médecins mettent moins en avant que 
la population des solutions axées sur l’impli-
cation de l’individu. Et à l’inverse, la popula-
tion envisage peu l’implication du corps 
médical comme une solution pour améliorer 
le niveau de maîtrise des risques infectieux.

L’usage des antibiotiques

Au-delà de la relation personnalisée entre 
le médecin et son patient, la transmission 
de messages de prévention s’exerce égale-
ment dans le cadre de campagnes médias. 
La campagne intitulée « Les antibiotiques, 
c’est pas automatique », lancée en France 
à partir de 2002 par la Caisse nationale de 
l’assurance maladie [3] et qui associait 
des messages de prévention relayés par 
les médias (radio, télévision, Internet) et la 
distribution de brochures incitant le patient 
à discuter du sujet avec son médecin, est 
un bon exemple de l’interaction des diffé-
rents acteurs dans le relais des messages de 
prévention.

Dans leur très grande majorité, les 
médecins affirment que leurs patients 
comprennent pourquoi la prescription 
d’antibiotiques n’est pas systématique 
en présence d’une maladie infectieuse. 
L’enquête réalisée auprès de la population 
générale montre un niveau de connaissance 
satisfaisant de la population sur les antibio-
tiques puisque neuf personnes sur dix ont 
conscience des risques d’apparition de 
résistances lors d’une mauvaise utilisation 
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des antibiotiques et deux tiers des individus 
sont persuadés de l’inutilité des antibio-
tiques en cas de maladie d’origine virale. La 
campagne de prévention évoquée ci-dessus 
a contribué à améliorer le niveau de connais-
sance du grand public sur ce sujet. En 
France, depuis le début de la campagne de 
prévention lancée en 2002, la diminution 
de la consommation des antibiotiques a 
été évaluée à 17 % et s’inscrit dans la durée 
[3]. La baisse a été surtout marquée chez 
les enfants entre 0 et 5 ans (-31 %). Au total, 
près de 18 millions de traitements inutiles 
ont ainsi été évités. Certaines bactéries ont 
même vu leur taux de sensibilité s’améliorer, 
par exemple le pneumocoque à la pénicilline 
[4]. La diminution de la consommation des 
antibiotiques est certainement le résultat de 
l’interaction entre les patients, les médecins 
et les campagnes de prévention : moins de 
prescriptions de la part des médecins et 
moins de demandes de la part des patients.

Savoir scientifique versus 
savoir profane

À travers les questions relatives aux connais-
sances sur les antibiotiques et la transmis-
sion de la grippe posées dans l’enquête 
Nicolle, le savoir de la population générale 
apparaît plutôt satisfaisant. Les médecins 
semblent en avoir conscience en attribuant 
à leurs patients un niveau de connaissance 
élevé.

L’amélioration du niveau de connais-
sance de la population générale est liée 
à un ensemble de facteurs. Pour partie, il 
s’agit d’une volonté des pouvoirs publics 
d’informer l’ensemble de la population par 
le développement, dans les médias, des 
campagnes de prévention sur les maladies 
infectieuses et les moyens de s’en prémunir. 
Dans d’autres cas, la volonté d’être informé 
part de l’individu et peut consister alors 
en la consultation de sites Internet voire la 
participation à des associations de patients. 

L’ensemble de ces vecteurs contribuent 
à la vulgarisation du savoir scientifique, à 
l’amélioration du niveau de connaissance 
de la population et placent le patient dans 
une position d’interlocuteur éclairé face 
à son médecin. L’amélioration du niveau 
de connaissance du patient peut, en effet, 
favoriser le dialogue avec le médecin sur les 
modes de transmission des maladies infec-
tieuses et les moyens de prévention. Une 
meilleure communication entre patients 
et médecins semble être à l’origine d’un 
« gain de santé », d’une relation plus satis-
faisante entre le médecin et son patient, et 
n’allonge pas la durée de la consultation [5]. 
Le médecin voit alors son rôle d’éducation 
à la santé du patient facilité. Il serait donc 
intéressant d’envisager des campagnes 
d’information communes, s’adressant à la 
fois aux médecins et à la population, pour 
favoriser un dialogue plus fructueux.
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L’essentiel

La population

L’enquête Nicolle indique que la 

population générale a globalement 

une bonne opinion de la vaccina-

tion. La très grande majorité (90 % 

environ) des personnes interrogées 

a conscience des enjeux de préven-

tion individuelle et collective de la 

vaccination. Plus d’une personne 

sur deux est en faveur de l’obliga-

tion vaccinale, avec des différences 

importantes selon l’âge et le niveau 

d’études (mesure mieux acceptée 

chez les jeunes et chez les person-

nes ayant un faible niveau d’études). 

Les trois quarts d’entre elles souhai-

tent voir continuer la vaccination 

contre la diphtérie, le tétanos et la 

poliomyélite (DTP) en cas de suspen-

sion de l’obligation vaccinale. Enfin, 

près des trois quarts s’accordent à 

dire que, en cas d’arrêt de cette vac-

cination, la diphtérie peut réémerger 

et que la poursuite de cette vaccina-

tion n’est pas motivée par la défense 

des intérêts des laboratoires phar-

maceutiques.

Cependant, environ un répondant sur 

cinq indique que, en cas de suspen-

sion de l’obligation de vaccination 

DTP, il n’y aurait plus besoin de faire 

vacciner les enfants ou bien que la 

décision de vaccination devrait être 

laissée aux parents. De même, l’opi-

nion portée sur le vaccin contre le 

virus de l’hépatite B (VHB) reste miti-

gée : environ un tiers des sujets inter-

rogés est « tout à fait » favorable à la 

vaccination chez le nourrisson (un 

quart y étant « plutôt » favorable) 

alors que la répartition pour les ado-

lescents est de un peu plus d’un tiers 

de personnes « tout à fait » favora-

bles, et également un peu plus d’un 

tiers « plutôt » favorables.

Les professionnels de santé

Deux médecins sur cinq (méde-

cins généralistes comme pé diatres) 

se prononcent en faveur de l’obli-

gation vaccinale. Ils montrent très 

fortement leur adhésion à certains 

vaccins tels que le DTP, pour lequel 

ils sont une très grande majorité à 

déclarer qu’ils insisteraient auprès 

des familles pour poursuivre la vac-

cination en cas de suspension de 

l’obligation. De grandes différences 

d’opinions existent entre les géné-

ralistes et les pé diatres au sujet du 

vaccin contre le VHB, avec beaucoup 

plus d’opinions « tout à fait » favo-

rables parmi les pé diatres, que ce 

soit au sujet de la vaccination des 

nourrissons (63,5 % vs 32,6 %) ou 

de celle des adolescents (59,0 % vs 

35,0 %).

Enfin, les médecins semblent mal 

juger les connaissances et les atten-

tes de leurs patients en termes de 

vaccination puisque, contrairement 

à l’opinion émise par le grand public, 

médecins généralistes et pé diatres 

déclarent que leurs patients sont 

majoritairement contre l’obligation 

vaccinale et ne seraient pas favo-

rables à une poursuite de la vaccina-

tion anti-DTP si l’obligation venait à 

être levée. De même, les médecins 

semblent sous-estimer l’importance 

accordée par la population à la pré-

vention collective induite par la vac-

cination.
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Les couvertures vaccinales pour la grande 
majorité des vaccinations restent très élevées 
en France ; la vaccination est un acte qui 
s’est progressivement banalisé, les princi-
pales maladies liées à cette prévention ayant 
graduellement disparu de la mémoire collec-
tive [1]. Dans ce contexte, les controverses à 
propos de quelques vaccins (contre le virus 
de l’hépatite B en France, contre la rougeole 
en Angleterre) ont jeté un certain trouble 
auprès de la population et des profession-
nels de la santé concernant la politique vacci-
nale. L’arrivée de nouveaux vaccins (contre la 
varicelle ou contre les rotavirus), qui prévien-
nent des maladies dont le fardeau épidémio-
logique est limité, et les questionnements 
récents sur le bien-fondé du maintien de 
l’obligation vaccinale par le BCG compliquent 
la perception de la vaccination. Au-delà des 
enquêtes menées régulièrement par l’INPES 
dans le cadre du Baromètre santé, qui incluent 
un volet sur la perception de la vaccination, il 
est important de tenter de situer la vaccina-

tion en tant qu’outil de lutte contre le risque 
infectieux en explorant les connaissances sur 
l’utilité des vaccins pour prévenir la transmis-
sion de maladies infectieuses et les opinions 
portées par la population générale, comme 
par les médecins, sur des vaccins spécifiques 
tels que celui contre le virus de l’hépatite B 
(VHB).

Ce chapitre étudie l’opinion de la popula-
tion générale et celle des médecins sur la 
vaccination. Il inclut des questions portant, 
entre autres, sur l’obligation vaccinale, la 
place de la vaccination en tant qu’outil de 
prévention individuelle et collective des 
maladies infectieuses, l’attitude de la popula-
tion face à certaines mises en situation 
(suspension de l’obligation vaccinale pour 
la vaccination diphtérie-tétanos-poliomyé-
lite par exemple, regard porté sur la vaccina-
tion anti-VHB et sur la campagne menée au 
milieu des années quatre-vingt-dix…).

Dans un premier temps, nous présente-
rons l’analyse descriptive des questions de 
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l’enquête population générale, analysées le 
cas échéant en fonction des caractéristiques 
sociodémographiques de la population.

Une seconde partie portera sur les percep-
tions de la vaccination selon les médecins. 
Différents thèmes seront abordés : opinion 
sur l’obligation vaccinale et attitude en cas 
de suspension de cette obligation pour le 

DTP, attitudes envers la vaccination antigrip-
pale et anti-VHB, perception des opinions 
de leurs patients envers la vaccination. 
Nous comparerons aussi les perceptions 
des médecins à celles de leurs patients (ou 
des parents de ceux-ci s’il s’agit d’enfants) 
pour les questions qui s’y prêtent.

RéSuLtAtS

LA PeRCePtIoN 
De LA VACCINAtIoN PAR LA 
PoPuLAtIoN GéNéRALe

La place de la vaccination 
dans la prévention 
des maladies infectieuses

D’après la population générale, les attitudes 
adoptées pour se protéger des maladies 
infectieuses sont en priorité un respect strict 
des mesures d’hygiène de base : respect de 
l’hygiène des mains et du corps, et respect 
d’une bonne hygiène de vie. « Être à jour de 
ses vaccinations » arrive en sixième position 
(11,6 %) des mesures de prévention citées 
pour lutter contre les maladies infectieuses. 
Cette mesure est citée en proportion égale par 
les hommes et les femmes, et quel que soit le 
niveau de revenu ou le lieu de résidence. En 
revanche, elle est citée en proportion diffé-
rente selon l’âge (p<0,001) : 9,1 % parmi 
les 18-24 ans, 7,8 % parmi les 25-34 ans, 
12,0 % parmi les 35-49 ans, 12,6 % parmi les 
50-64 ans et 15,9 % parmi les 65-79 ans ; et 
selon le niveau d’études (p<0,05) : 12,3 % 
parmi les non-diplômés, 10,4 % parmi les 
niveaux baccalauréat, 9,4 % parmi les bac +1 
à bac +3, 12,6 % parmi les bac +4 et 17,1 % 
parmi les bac +5/grandes écoles.

Une maîtrise (future) totale des risques 
infectieux semble envisageable pour 
42,4 % des enquêtés. Parmi les solutions 
pour y parvenir, « vacciner mieux et davan-

tage » est cité par environ une personne sur 
trois (29,8 %), après « une amélioration de 
l’hygiène en général » (61,2 %) et « le contrôle 
aux frontières pour éviter l’importation de 
maladies de l’étranger » (49,7 %).

Dans notre enquête, 77,6 % des personnes 
déclarent détenir un carnet de santé sur 
lequel sont inscrites leurs vaccinations.

L’obligation vaccinale

À la question « Pensez-vous que les vaccinations 
contre les maladies existant en France doivent 
être obligatoires ? », 56,5 % des enquêtés 
répondent « oui », 35,4 % répondent « pour 
certains vaccins seulement » et 7,1 % répon-
dent « non », tandis que 1,0 % des sujets 
interrogés ne se sont pas prononcés (NSP).

La comparaison des deux groupes ayant 
répondu « oui » à l’obligation vaccinale pour 
tous les vaccins et « non » à l’obligation vacci-
nale montre qu’il n’y a pas de différences 
d’opinions selon le sexe. En revanche, des 
différences d’opinions existent selon l’âge 
des personnes interrogées (p<0,001). Chez 
les personnes les plus jeunes (18-24 ans) 
et les plus âgées (65-79 ans), près des deux 
tiers sont favorables à l’obligation vacci-
nale (quelle que soit la vaccination), tandis 
qu’une personne sur deux répond « oui » à 
l’obligation vaccinale parmi les 25-34 ans. 
Le pourcentage d’opinions favorables 
augmente de nouveau ensuite parmi les 
35-49 ans et les 50-64 ans [figure 1].
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Le pourcentage d’opinions favorables 
à l’obligation vaccinale diminue avec le 
niveau d’études (p<0,001) [figure 2] et 
varie selon le lieu de résidence des enquêtés 
(p<0,01), les régions du Nord se distin-
guant des régions du Sud par davantage 
d’opinions favorables à l’obligation vacci-
nale [figure 3].

Appliquée à la vaccination DTP et dans 
l’hypothèse d’une suspension de l’obli-
gation vaccinale, les enquêtés répondent 
à 78,7 % qu’ils souhaiteraient « voir conti-
nuer la vaccination chez tous les enfants ». 
Seuls 2,2 % d’entre eux considèrent que ces 
vaccinations devraient être interrompues 

et 17,8 % que le choix de faire vacciner les 
enfants devrait revenir aux parents, 1,3 % ne 
se prononçant pas.

Pourquoi vaccine-t-on ?

La population générale apparaît sensible à 
l’importance de la vaccination en termes de 
contrôle de la propagation des maladies et 
perçoit son intérêt de santé publique.

Ainsi, quand on demande aux enquêtés 
s’ils pensent que la diphtérie reviendrait 
en cas d’arrêt de la vaccination, 37,4 % 
sont « tout à fait » d’accord et 34,9 % sont 
« plutôt » d’accord [figure 4].

Réponse à la question : « Êtes-vous favorable à l’obligation vaccinale ? », 
en population générale, selon le niveau d’études (en pourcentage)
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Réponse à la question : « Êtes-vous favorable à l’obligation vaccinale ? », 
en population générale, selon l’âge (en pourcentage)
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Importance de la vaccination pour se 
protéger individuellement de la maladie, 
en population générale (en pourcentage)

Pas du tout important  (1,8 %) 

Plutôt important  (37,9 %) 

N’est pas vacciné(e) (0,2 %)

NSP (0,6 %)

Très important  (56,1 %)

Plutôt pas important  (3,4 %)

FIGuRe 5

Pour 94,0 % des personnes interrogées, 
se faire vacciner est « très » ou « plutôt » 
important pour se protéger individuellement 
de la maladie [figure 5] et, pour 94,9 %, 
il est « très » ou « plutôt » important de le 

faire afin d’éviter de transmettre la maladie 
[figure 6].

Quand il est demandé aux personnes si 
l’on continue à vacciner uniquement parce 
que cela rapporte aux laboratoires, 36,2 % 

Accord avec l’affirmation selon laquelle 
la diphtérie pourrait revenir en France 
si l’on arrêtait la vaccination DtP, en 
population générale (en pourcentage)
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FIGuRe 4

Réponse à la question : « Êtes-vous favorable à l’obligation vaccinale ? », en 
population générale, selon la région d’habitation (en pourcentage)
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FIGuRe 3
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ne sont « pas du tout » d’accord et 36,0 % ne 
sont « pas d’accord ». Environ un quart des 
répondants est « tout à fait » ou « plutôt » 
d’accord avec cette affirmation, 2,7 % ne se 
prononçant pas.

opinion sur la vaccination 
contre l’hépatite B

La vaccination contre le virus de l’hépatite B 
(anti-VHB) du nourrisson bénéficie globa-

lement d’une opinion favorable en 2006 : 
31,4 % des répondants la jugent « tout à 
fait » justifiée et 23,3 % « plutôt » justifiée 
[tableau I]. Il en est de même pour la vacci-
nation chez les préadolescents, avec 37,8 % 
qui l’estiment « tout à fait » justifiée et 35,4 % 
« plutôt » justifiée. Cependant, 36,6 % et 
20,9 % des répondants considèrent respecti-
vement la vaccination des nourrissons et des 
préadolescents « plutôt pas » justifiée ou « pas 
du tout » justifiée. Parmi les personnes qui se 
déclarent défavorables à la vaccination chez 
le nourrisson, 54,2 % changent d’avis en ce 
qui concerne la vaccination chez le préadoles-
cent. À l’inverse, parmi les personnes décla-
rant être favorables à la vaccination chez le 
nourrisson, seules 7,9 % changent d’avis et 
se déclarent donc défavorables à la vaccina-
tion des préadolescents. Un avis mitigé est 
porté sur la campagne de vaccination menée 
entre 1994 et 1998. Parmi les personnes inter-
rogées en population générale qui déclarent 
en avoir le souvenir (38 %), seulement 23,8 % 
d’entre elles pensent que cette campagne se 
justifiait « tout à fait » chez les nourrissons 
et 36,4 % pensent qu’elle se justifiait « tout à 
fait » chez les préadolescents et adolescents.

Vaccination anti-VHB 
chez le nourrisson
En analyse univariée, les hommes sont plus 
favorables à la vaccination que les femmes 

opinions sur la vaccination contre le virus de l’hépatite B au moment 
de l’enquête (2006) et concernant la campagne de vaccination 
de 1994-1998, en population générale (en pourcentage)

Aujourd’hui (en 2006) Opinions sur la campagne 1994-1998

Nourrissons Préadolescents Nourrissons Préadolescents

Tout à fait justifiée 31,4 37,8 23,8 36,4

Plutôt justifiée 23,3 35,4 15,2 28,9

Plutôt pas justifiée 22,0 13,7 30,5 18,2

Pas du tout justifiée 14,6 7,2 22,9 11,9

Ne se prononce pas 8,7 5,9 7,6 4,6

tABLeAu I

Importance de la vaccination pour 
éviter de transmettre le microbe, en 
population générale (en pourcentage)

Pas du tout important  (1,7 %) 

Plutôt important  (30,1 %) 

N’est pas vacciné(e) (0,1 %)

NSP (0,8 %)

Très important  (64,8 %)

Plutôt pas important  (2,5 %)

FIGuRe 6
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(66,7 % vs 53,7 % ; p<0,001). La propor-
tion d’opinions favorables décroît avec l’âge 
(83,4 % des 18-24 ans vs 68,2 % des 25-34 ans 
et 52,4 % des 35-49 ans ; p<0,001). D’autres 
variables sociodémographiques étaient 
significativement liées à l’opinion concer-
nant cette vaccination : le niveau d’études 
(p<0,001) et le lieu de résidence (p<0,01), 
avec davantage d’opinions favorables parmi 
les non-diplômés et dans les régions du 
Nord et en Ile-de-France par rapport aux 
régions du Sud. Par ailleurs, les célibataires, 
les étudiants et les personnes n’ayant pas 
d’enfants se déclaraient également plus en 
faveur de la vaccination anti-VHB chez le 
nourrisson (p<0,001).

Vaccination anti-VHB chez 
les préadolescents
L’analyse de l’opinion concernant la vaccina-
tion chez les préadolescents montre qu’il n’y 
a pas de différences d’opinions selon le sexe. 
Concernant les autres variables sociodémo-
graphiques, on retrouve les mêmes carac-
téristiques que pour la vaccination chez le 
nourrisson.

LA VACCINAtIoN Du PoINt 
De Vue DeS MéDeCINS

La place de la vaccination 
dans la prévention 
des maladies infectieuses

Quand il est demandé aux médecins quels 
conseils en matière de prévention ils donnent 
à leurs patients, généralistes et pé diatres 
insistent sur le respect de mesures d’hygiène 
simples telles que le lavage des mains cité 
par respectivement 79,6 % et 85,9 % d’entre 
eux. La vaccination arrive en quatrième 
position dans chacune des spécialités, 
derrière l’évitement des personnes malades 
et une bonne hygiène corporelle. « Être à jour 
de ses vaccinations » a été cité par 10,4 % des 
généralistes et 11,3 % des pé diatres.

L’obligation vaccinale

Une première question spécifique à la vacci-
nation portait sur l’obligation vaccinale 
contre les maladies existant en France. Les 
résultats montrent que 42,2 % des médecins 
généralistes et 42,4 % des pé diatres l’approu-
vent. Les généralistes préfèrent plus souvent 
une obligation vaccinale pour certains 
vaccins (48,8 % d’entre eux vs 35,2 % pour 
les pé diatres). Un pédiatre sur cinq (20,7 %) 
se déclare contre l’obligation vaccinale versus 
8,1 % des généralistes [figure 7].

Les professionnels de santé en faveur d’une 
obligation sélective citent, par ordre décrois-
sant, le DTP, les vaccins contre la rougeole, 
la rubéole et les oreillons (ROR) et contre la 
coqueluche ; puis sont cités, en quatrième 
position, le vaccin contre l’hépatite B par les 
médecins généralistes et celui contre l’Hae-
mophilus influenzae de type b par les pé diatres 
[figure 8]. Plus de généralistes hommes se 
prononcent en faveur de l’obligation vaccinale : 
45,3 % versus 32,7 % (p<0,001). Contrairement 
aux pé diatres, chez qui les femmes se pronon-
cent davantage en faveur de l’obligation que 
les hommes, 44,7 % versus 39,7 % (p<0,001). 
Elles sont aussi moins nombreuses à se 
prononcer formellement contre : 14,8 % 
d’entre elles ont dit « non » à l’obligation versus 
27,3 % des pé diatres hommes.

Si l’obligation de vaccination par le DTP 
venait à être suspendue, une très grande 
majorité des médecins insisterait auprès 
des familles sur l’importance de continuer 
à vacciner les enfants : 83,3 % des généra-
listes et 90,3 % des pé diatres. Une très 
faible proportion d’entre eux déconseillerait 
totalement la vaccination : respectivement 
0,6 % et 0,3 %. Enfin, 14,9 % des généra-
listes et 9,2 % des pé diatres affirment qu’ils 
conseilleraient aux parents de faire vacciner 
leurs enfants tout en leur laissant la possibi-
lité de ne pas le faire. Une très faible propor-
tion de médecins ne se prononce pas (0,2 % 
pour chaque spécialité).
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Vaccins qui devraient être obligatoires d’après les médecins favorables 
à une obligation « sélective », soit 48,8 % (n = 635) des généralistes 
et 35,2 % (n = 262) des pé diatres (en pourcentage)
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Réponse à la question : « Pensez-vous que les vaccinations contre les maladies existant en 
France doivent être obligatoires ? », selon les généralistes et les pé diatres (en pourcentage)
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L’obligation vaccinale perçue 
par les patients du point 
de vue des médecins

Seuls 18,3 % des médecins généralistes 
et 19,0 % des pé diatres pensent que leur 
patientèle est en faveur de l’obligation vacci-
nale. Pour rappel, 56,5 % de la population 
générale se prononcent en faveur de l’obli-
gation vaccinale.

De même, pour les résultats des questions 
de mise en situation relatives à la suspen-
sion de l’obligation vaccinale par le BCG et 
le DTP : les médecins déclarent dans leur 
grande majorité que les parents penseraient 
qu’il ne serait plus justifié de vacciner leurs 
enfants en cas de suspension de l’obliga-
tion (67,5 % des généralistes et 57,2 % des 
pé diatres). Pourtant, la très grande majorité 
(78,7 %) de la population considère qu’il 
serait justifié de maintenir la vaccination 
DTP.

Par ailleurs, 60,8 % des généralistes 
et 57,7 % des pé diatres déclarent que les 
parents pensent que la vaccination contre 
ces maladies ne se justifie que chez certains 
enfants ; et 65,8 % des généralistes et 62,1 % 
des pé diatres souhaiteraient que la vaccina-
tion relève d’un choix individuel.

L’aspect collectif 
de l’immunité vaccinale

Presque tous les médecins recon naissent 
l’importance de l’immunité de groupe 
conférée par la vaccination : 96,3 % des 
généralistes et 98,3 % des pé diatres la décla-
rent « très » importante ou « assez » impor-
tante.

En revanche, ils pensent en majorité que 
les personnes ou les parents des enfants 
qu’ils vaccinent perçoivent cette immunité 
de groupe de façon « peu » importante ou 
« pas du tout » importante, réponses citées 
globalement par 58,0 % des généralistes et 
53,9 % des pé diatres. Pour rappel, 94,9 % 

des personnes interrogées considéraient 
« très » important ou « plutôt » important 
d’« éviter de transmettre un microbe » en se 
faisant vacciner.

La vaccination contre 
le virus de l’hépatite B

En majorité, les médecins pensent que le 
risque de contamination par le VHB est 
« quasi nul » ou « faible » : 57,3 % des médecins 
généralistes et 53,5 % des pé diatres. La vacci-
nation anti-VHB reçoit cependant globa-
lement une opinion favorable [tableau II]. 
Deux tiers des pé diatres pensent que la 
vaccination anti-VHB est « tout à fait » justi-
fiée chez le nourrisson versus un tiers des 
médecins généralistes. En ce qui concerne 
l’adolescent, le pourcentage de pé diatres 
déclarant qu’elle est « tout à fait » justifiée 
est de 83,1 % versus 52,6 % de généralistes.

Ils sont 79,1 % des médecins généra-
listes et 84,9 % des pé diatres à déclarer se 
souvenir de la campagne de vaccination 
de 1994-1998. Si les pé diatres trouvaient le 
plus souvent cette campagne justifiée chez 
les nourrissons et chez les adolescents, les 
médecins généralistes émettaient plus de 
réserves sur la campagne chez les nourris-
sons : 35,0 % pensaient qu’elle était « tout à 
fait » justifiée versus 59,0 % des pé diatres.

Par ailleurs, la stratégie de vaccina-
tion actuelle contre l’hépatite B a gagné en 
opinions positives en comparaison avec 
le jugement porté rétrospectivement sur 
la campagne du milieu des années quatre-
vingt-dix [tableau II].

La vaccination contre la grippe

Généralistes et pé diatres affirment que la 
vaccination contre la grippe est utile pour 
les soignants : respectivement à 86,6 % et 
86,4 %. Ils sont 74,3 % des généralistes à 
s’être fait vacciner pour l’année en cours et 
76,3 % des pé diatres. Les raisons avancées 
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pour ne pas s’être fait vacciner sont : affirmer 
« ne jamais attraper le grippe », puis « l’oubli, 
le manque de temps, la négligence » et, en 

troisième position, le fait que le vaccin soit 
« en rupture de stock ou pas facilement dispo-
nible » [figure 9].

opinions sur la vaccination anti-VhB au moment de l’enquête (2006) et sur la campagne 
de vaccination de 1994-1998, selon les généralistes et les pé diatres (en pourcentage)

Généralistes Pé diatres

n = 1 285 n = 742

La vaccination contre le VHB est-elle justifiée ?

Chez les nourrissons

Tout à fait justifiée 32,6 63,5

Plutôt justifiée 25,3 18,3

Plutôt pas justifiée 26,2 12,0

Pas justifiée 14,6 6,0

Ne se prononce pas 1,3 0,2

Chez les adolescents

Tout à fait justifiée 52,6 83,1

Plutôt justifiée 32,3 13,5

Plutôt pas justifiée 9,6 2,5

Pas justifiée 4,2 0,7

Ne se prononce pas 1,3 0,1

Vous souvenez-vous de la campagne de vaccination de 1994-1998 ?

Oui 79,1 84,9

Non 20,9 15,1

Était-elle justifiée ?

Chez les nourrissons

Tout à fait justifiée 35,0 59,0

Plutôt justifiée 16,8 12,6

Plutôt pas justifiée 23,1 15,1

Pas justifiée 22,4 10,9

Ne se prononce pas 2,7 2,4

Chez les adolescents

Tout à fait justifiée 55,9 75,0

Plutôt justifiée 25,2 15,2

Plutôt pas justifiée 8,4 3,9

Pas justifiée 9,3 4,8

Ne se prononce pas 1,2 1,1

tABLeAu II
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DISCuSSIoN

Motif de non-vaccination contre la grippe chez les médecins généralistes (25,6 %, 
n = 337) et chez les pé diatres (23,6 %, n = 177) pour l’année en cours (en pourcentage)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 %

PédiatresGénéralistes

0,5

1,5

0,5

2,7

4,9

7,1

7,1

4,5

3,6

10,4

6,5

9,8

17,1

38,4

1,1

1,8

1,6

1,6

3,9

4,0

5,3

5,5

6,6

7,7

9,4

17,2

19,7

23,2

Ne se prononce pas

Autres

Je m'arrête quand je suis grippé

Le risque pour mes patients est minime

Vaccin inutile, immunité préférable

Effets secondaires

Je ne veux pas me faire vacciner trop souvent

Je suis trop jeune pour avoir des complications

Contre-indications

Le vaccin n'est pas suffisamment efficace

Autres pratiques alternatives

Rupture de stock, pas facilement disponible

Oubli, pas le temps, négligence

Je n'attrape jamais la grippe

FIGuRe 9

Rappel des principaux résultats

La population générale
Cette enquête montre que la population a 
globalement une bonne opinion de la vaccina-
tion. La très grande majorité (90 % environ) 
des personnes interrogées a conscience des 

enjeux de prévention individuelle et collec-
tive de la vaccination. Plus d’une personne 
sur deux est en faveur de l’obligation vacci-
nale, avec des différences importantes selon 
l’âge et le niveau d’études. Les trois quarts 
des enquêtés souhaitent voir continuer la 
vaccination contre la diphtérie, le tétanos 
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et la poliomyélite en cas de suspension de 
l’obligation vaccinale, près des trois quarts 
ont conscience qu’en cas d’arrêt de cette 
vaccination la diphtérie peut réémerger et 
que la vaccination n’est pas motivée par les 
intérêts des laboratoires pharmaceutiques. 
Cependant, cette enquête apporte, en miroir, 
quelques éléments plus préoccupants : 
environ un répondant sur cinq indique que, 
en cas de suspension de l’obligation de 
vaccination DTP, cette vaccination pourrait 
être arrêtée ou la décision de vaccination 
laissée au choix des parents, et environ un 
quart des personnes interrogées suspectent 
que les décisions de vaccination sont liées 
aux intérêts des firmes productrices. De 
même, l’opinion portée sur le vaccin contre 
le VHB reste mitigée : environ un tiers des 
sujets interrogés sont « tout à fait » favora-
bles à la vaccination chez le nourrisson et 
chez l’adolescent.

Les professionnels de santé
Deux professionnels de santé sur cinq 
(médecins généralistes et pé diatres) se 
prononcent en faveur de l’obligation vacci-
nale. Ils montrent très fortement leur 
adhésion à certains vaccins tels que le DTP, 
pour lequel ils sont une très grande majorité 
à déclarer qu’ils insisteraient auprès des 
familles pour poursuivre la vaccination si 
l’obligation était suspendue. Cependant, 
on peut également noter, a contrario, que 
de 10 à 20 % des médecins n’affirment 
pas qu’ils insisteraient auprès des familles 
pour la poursuite de la vaccination DTP en 
cas de suspension de l’obligation vacci-
nale. De grandes différences d’opinions 
existent au sujet du vaccin contre l’hépa-
tite B avec beaucoup plus d’opinions « tout 
à fait » favorables parmi les pé diatres que 
parmi les médecins généralistes, que ce soit 
au sujet de la vaccination des nourrissons 
(63,5 % vs 32,6 %) ou de l’adolescent (83,1 % 
vs 52,6 %). Enfin, les médecins semblent 
mal juger les connaissances et les attentes 

de leurs patients en termes de vaccina-
tion puisque, contrairement à l’opinion 
émise par la population générale, médecins 
généralistes et pé diatres déclarent que leurs 
patients sont majoritairement contre l’obli-
gation vaccinale et ne seraient pas favorables 
à une poursuite de la vaccination anti-DTP si 
l’obligation venait à être levée. De même, les 
médecins semblent sous-estimer l’impor-
tance accordée par la population à la préven-
tion collective induite par la vaccination.

La vaccination en tant 
qu’outil de lutte contre 
les maladies infectieuses

Selon l’âge, le rôle de la vaccination en tant 
qu’outil de prévention des maladies infec-
tieuses est plus ou moins privilégié. Ainsi 
les plus jeunes (18-24 ans) et les plus âgés 
(65-79 ans) semblent y être plus sensibilisés. 
Les plus jeunes sont peut-être plus sensibi-
lisés parce qu’ils ont encore en mémoire 
leurs vaccinations assez récentes contre le 
VHB ou le rappel du DTP à l’âge de 16-18 ans 
par exemple [2]. Par ailleurs, le début des 
études supérieures est souvent l’occasion 
de faire le point sur les vaccinations et leur 
mise à jour. Enfin, les vaccinations sont un 
moyen de lutte primordial contre certaines 
maladies de l’adolescence et de l’adulte 
jeune (VHB par exemple). Les campagnes 
annuelles de vaccination contre la grippe, 
qui ciblent prioritairement les sujets âgés 
et les personnes à risque (porteuses d’une 
pathologie sous-jacente), ont sans doute un 
impact sur la place attribuée à la vaccina-
tion comme outil de prévention au-delà de 
65 ans [2].

L’obligation vaccinale

L’enquête Nicolle, qui interroge pour la 
première fois la population générale et les 
médecins sur l’obligation vaccinale, est 
innovante. Cette question est d’actualité en 
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France à l’heure où a été suspendue l’obliga-
tion de vaccination par le BCG. Les résultats 
de notre étude montrent que cette question 
divise autant la population générale que 
les professionnels de santé, respective-
ment 60 % et 40 % environ des enquêtés 
en population générale et des médecins 
interrogés étant favorables à une obligation 
généralisée des vaccinations.

La vaccination contre l’hépatite B

Le gradient croissant d’opinions favorables 
à cette vaccination entre la stratégie de vacci-
nation du nourrisson, de l’adolescent et de 
l’adulte à risque est le probable reflet d’une 
plus grande difficulté pour obtenir l’adhé-
sion à une vaccination lorsque le risque lié à 
la maladie est éloigné. En effet, le risque de 
contamination par le VHB est faible chez les 
nourrissons et augmente à l’adolescence et 
à l’âge des premières relations sexuelles.

Plusieurs enquêtes, dont certaines menées 
par l’INPES, ont inclus des questions 
portant sur l’opinion concernant la vaccina-
tion contre le VHB. Dans l’enquête Nicolle, 
36,6 % des répondants sont défavorables 
à la vaccination contre le VHB chez les 
nourrissons et 20,9 % chez les adolescents. 
Ceci est à mettre en parallèle avec les résul-
tats observés dans le Baromètre santé 2005 
qui montraient que parmi les personnes 
déclarant être globalement défavorables à la 
vaccination, celle contre l’hépatite B susci-
tait le plus de réserve [3]. L’enquête Nicolle 
a montré que si les femmes étaient moins 
favorables que les hommes à la vaccination 
contre le VHB chez le nourrisson, aucune 
différence d’opinion en fonction du sexe 
n’a été retrouvée concernant la vaccination 
chez l’adolescent. Dans l’enquête Canvac 
[4], menée en France en 2004, les femmes 
étaient moins favorables que les hommes à 
la vaccination contre le VHB : 40 % versus 
50 % (p<0,05) chez le nourrisson et 67 % 
versus 70 % (p<0,001) chez l’adolescent. Par 

ailleurs, les différences d’opinions Nord-Sud 
mises en évidence dans l’enquête Canvac se 
retrouvent dans notre étude, avec davan-
tage d’opinions positives dans les régions 
du nord. Par rapport au Baromètre santé 
médecins/pharmaciens  2003 [5, 6] où les 
médecins interrogés étaient les généralistes, 
l’opinion favorable à la vaccination contre 
le VHB reste stable pour le nourrisson : 
57,9 % (versus 58,8 % en 2003) d’opinions 
« tout à fait » ou « plutôt » favorables, mais 
a progressé en ce qui concerne la vaccina-
tion chez l’adolescent : 84,9 % d’opinions 
« tout à fait » ou « plutôt » favorables dans 
l’enquête Nicolle versus 77,5 % en 2003. 
Des différences d’adhésion très nettes à la 
vaccination contre le VHB existent entre les 
généralistes et les pé diatres, et confirment 
l’opinion exprimée lors d’une enquête sur 
la perception des vaccinations pédiatriques 
menée auprès de 400 médecins généra-
listes et 200 pé diatres : 61 % des médecins 
généralistes versus 87 % des pé diatres 
adhéraient aux recommandations de vacci-
nation contre le VHB des nourrissons [7]. 
Les opinions exprimées concernant la vacci-
nation contre l’hépatite B du nourrisson et 
des adolescents sont cohérentes avec les 
niveaux de couverture vaccinale, qui restent 
très insuffisants : 33,5 % pour les élèves de 
grande section de maternelle, 42,4 % pour 
ceux de troisième [8].

La vaccination antigrippale 
chez les médecins

Si la vaccination DTP semble bien acceptée, 
que ce soit auprès des médecins ou auprès de 
la population générale, des efforts restent à 
faire pour la vaccination annuelle antigrippale 
des médecins. Un quart d’entre eux ne sont 
pas vaccinés, alors qu’ils sont très exposés 
et susceptibles de transmettre la maladie à 
des patients fragilisés. Le Baromètre santé 
médecins réalisé en 2003 montrait une 
couverture des médecins inférieure à celle 



101Vaccination : perceptions et attitudes

que nous avons estimée (63,2 %). Nos 
résultats sont concordants avec ceux d’une 
enquête réalisée par le réseau Sentinelle en 
novembre 2005, qui avait estimé la couver-
ture vaccinale des médecins généralistes du 
réseau à 76 % [9]. Il n’est pas possible de 
faire la part entre une réelle augmentation 
de la couverture entre 2003 et 2005-2006 
et des différences entre les échantillons de 
médecins ayant participé aux différentes 
enquêtes. En tout état de cause, la couver-
ture vaccinale pourrait être améliorée, en 
facilitant l’information et l’accès au vaccin, 
chez les médecins qui estiment ne pas avoir 
le temps, qui oublient de se faire vacciner ou 
qui trouvent que le vaccin n’est pas facile-
ment disponible. Les médecins doutant de 
l’efficacité du vaccin ou qui ont peur des 
effets secondaires ont sans doute besoin 
de données et d’arguments plus forts pour 
être convaincus de l’intérêt de la vacci-
nation. Nous ne pouvons cependant pas 
affirmer que ces médecins sont aussi ceux 
qui proposent le moins la vaccination à leurs 
patients.

Conclusion

La population générale semble aujourd’hui 
plus avertie et reste dans sa très grand 
majorité favorable à la vaccination. 
Cependant notre enquête confirme l’émer-
gence de réticences, aussi bien auprès de 
la population dont une part souhaiterait 
l’arrêt de la vaccination anti-DTP si l’obliga-
tion venait à être levée, que de médecins qui 
n’insisteraient pas pour poursuivre la vacci-
nation anti-DTP en cas de levée d’obliga-
tion. Certains éléments sont en faveur d’une 
demande d’une plus grande implication 
personnelle dans le processus de décision 
vaccinale, la revendication par exemple du 
choix d’être vacciné ou pas par la vaccina-
tion anti-DTP en cas de levée d’obligation de 
celle-ci. Une meilleure prise en compte par 
les professionnels de santé de cette évolu-

tion et une meilleure connaissance par ces 
derniers des attitudes réelles de leur patien-
tèle vis-à-vis de la vaccination doivent être 
encouragées.

Bibliographie

Les sites mentionnés ont été visités le 22/07/2008

[1] Baudier F., Allemand H., Lancry P.-J. Menaces sur la 
vaccination ? Revue d’épidémiologie et de santé publique, 
2002, vol. 50, n° 6 : p. 503-508.

[2] Calendrier vaccinal 2007. Avis du Haut Conseil de la santé 
publique. BEH, 2007, n° 31-32 : p. 271-277.

[3] Baudier F., Léon C. Vaccination : un geste à conforter. In : 
Guilbert P., Gautier A. dir. Baromètre santé 2005. Premiers 
résultats. Saint-Denis : INPES, coll. Baromètres santé, 
2006 : p. 85-92.

[4] Étude Canvac (Canadian Network for Vaccines and 
Immunotherapeutics) sur la perception de la vaccination 
auprès d’un échantillon représentatif de 957 personnes 
âgées de 18 ans et plus, 2004. Enquête BVA du 3 au 
7 septembre 2004. Non publiée.

[5] Baudier F., Balinska M. A. La vaccination : un geste à 
consolider ? In : Gautier A. dir. Baromètre santé médecins/
pharmaciens 2003. Saint-Denis : INPES, coll. Baromètres 
santé, 2005 : p. 84-99.

[6] Guignon N., Badéyan G. La santé des enfants de 6 ans à 
travers les bilans de santé scolaire. Études et Résultats, 
2002, n° 155 : p. 1-8.

[7] Enquête sur la perception des vaccinations pédiatriques 
auprès de 400 médecins généralistes et 200 pé diatres. 
Étude INPES/BVA du 22 février au 4 mars 2005. Non 
publiée.

[8] Antona D., Fonteneau L., Levy-Bruhl D., Guignon N., De 
Peretti C., Niel X., et al. Couverture vaccinale des enfants 
et des adolescents en France : résultats des enquêtes 
menées en milieu scolaire, 2001-2004. BEH, 2007, n° 6 : 
p. 45-49.

[9] Seringe E., Chatignoux E., Blanchon T., Flahault A. 
Surveillance épidémiologique. Couverture vaccinale anti-
grippale des médecins généralistes. La Revue du praticien 
–  médecine générale, 2005, n° 19 : p. 712-713.

 





L’hyGIèNE : PERCEPtIoNS, 
AttItuDES Et PRAtIquES



104

L’essentiel

La population

Pour se protéger des maladies infec-

tieuses dans leur vie quotidienne, 

45,3 % des personnes interrogées 

déclarent se laver régulièrement les 

mains, 30,2 % évoquent une bonne 

hygiène corporelle et 14,7 % une 

bonne hygiène en général, incluant la 

maison, le linge… Ainsi, bien avant le 

fait d’éviter les malades ou de tenir 

ses vaccinations à jour, ce sont les 

pratiques d’hygiène qui sont avan-

cées pour prévenir les maladies 

infectieuses (60,8 % des enquê-

tés déclarent au moins l’une de ces 

pratiques). Celles-ci sont déclarées 

davantage par les femmes que par 

les hommes, ainsi que dans les foyers 

où vit au moins un enfant de moins 

de 15 ans.

Plus de neuf personnes sur dix décla-

rent se laver les mains au moins cinq 

fois par jour ; 47,2 % déclarent le 

faire quotidiennement entre cinq et 

dix fois, 30,9 % entre dix et vingt 

fois et 12,2 % plus de vingt fois. La 

quasi-totalité des per sonnes inter-

rogées (97,5 %) déclarent se laver 

les mains « systématiquement » ou 

« souvent » après être allées aux 

toilettes, 95,7 % avant de faire la 

cuisine et 91,7 % avant de s’occu-

per d’un bébé de moins de 6 mois. 

Elles sont moins de trois sur cinq à 

le faire après avoir pris les trans-

ports en commun (57,9 %) et deux 

tiers environ après avoir caressé un 

animal (62,9 %). Enfin, moins de la 

moitié (44,5 %) disent se laver les 

mains après s’être mouchées, 14,8 % 

de manière systématique et 29,7 % 

« souvent ».

Deux tiers des personnes interro-

gées à propos des situations suscep-

tibles de donner lieu à une infection 

liée aux soins citent, parmi diverses 

propositions, le manque de propreté 

des locaux et du matériel (66,7 %), 

et plus de trois sur cinq (62,0 %) le 

fait que les soignants ne se lavent pas 

assez les mains. Parmi les personnes 

déclarant qu’il est possible de maîtri-

ser complètement les infections liées 

aux soins dans les hôpitaux, près de 

la moitié (47,2 %) déclarent sponta-

nément que le moyen pour y parve-

nir serait d’intervenir sur la propreté 

des locaux, plus d’un quart (27,7 %) 

citent l’amélioration de la propreté 

lors des soins, une proportion équi-

valente (26,3 %) la stérilisation du 

matériel de soins et une personne 

sur sept (14,0 %) évoque la propreté 

du malade. Parmi les personnes esti-

mant qu’il n’est pas possible de tota-

lement maîtriser ces infections, plus 

de la moitié (55,1 %) déclarent que 

l’hygiène parfaite à l’hôpital n’existe 

pas.

Les professionnels de santé

Le conseil le plus fréquemment 

donné par les professionnels de 

santé à leurs patients pour se pro-

téger des maladies infectieuses est 

le lavage régulier des mains : 79,6 % 

des médecins généralistes et 85,9 % 

des pé diatres citent cette recomman-

dation parmi celles les plus souvent 

données à leurs patients. Plus d’un 

généraliste sur six (17,8 %) conseille 

d’avoir une bonne hygiène corpo-

relle, 4,6 % une bonne hygiène de 

l’habitat et 2,6 % recommandent de 

laver les fruits et les légumes avant 

de les manger. Ces proportions sont 

respectivement de 11,5 %, 4,5 % et 

2,0 % parmi les pé diatres.

D’une manière générale, pour préve-

nir les maladies infectieuses à l’in-

térieur de leur cabinet, 77,6 % des 

médecins généralistes et 83,1 % des 

pé diatres déclarent spontanément 

se laver les mains. Par ailleurs, ils 

sont respectivement 8,3 % et 6,6 % 

de plus à déclarer le faire pour pré-

venir spécifiquement la transmission 

de maladies infectieuses en période 

d’épidémies telles que la grippe ou 

les gastro-entérites. La désinfec-

tion des instruments et celle des 

locaux arrivent en deuxième et troi-

sième positions des pratiques les 

plus répandues, que ce soit d’une 

manière générale ou spécialement 

pour prévenir les maladies épidémi-

ques. Ainsi, 54,0 % des généralis-

tes et 58,9 % des pé diatres citent 

la décontamination des instruments, 

et respectivement 60,1 % et 50,2 % 

la désinfection des locaux. Ainsi, les 

principales mesures adoptées au 

sein du cabinet médical pour la pré-

vention des maladies infectieuses 

sont des mesures d’hygiène.
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L’origine du mot hygiène vient de la Grèce 
antique : Hygie, déesse grecque de la santé 
et de la propreté, symbolisait la prévention 
et la santé dont faisaient partie les rituels 
des bains publics. La pratique de l’hygiène 
ne concerne pas que le corps, mais aussi 
l’alimentation, l’environnement, l’habitat, et 
englobe donc tout ce qui est indispensable 
au bien-être et à la santé de l’être humain. 
La compréhension du rôle de l’hygiène, en 
particulier dans la prévention des maladies 
infectieuses à la fin du xixe siècle, a permis 
de réduire de façon très importante la trans-
mission de ces maladies. Cependant l’avè-
nement des vaccins, des antibiotiques et les 
efforts importants réalisés par les pouvoirs 
publics autour de l’eau, de l’environnement, 
de l’habitat ont pu provoquer un relâche-
ment de l’attention individuelle apportée à 
l’hygiène, notamment des mains.

Depuis une vingtaine d’années en France 
et dans la plupart des pays industrialisés, 
à la période « tout antibiotique » a succédé 

une prise de conscience de la nécessité 
d’une sécurité et d’une qualité plus grandes 
des produits utilisés pour la consomma-
tion (aliments, eau, etc.). Après la salubrité 
et l’assainissement de l’environnement, 
l’industrie alimentaire et la restauration 
collective ont dû, pour proposer des produits 
de qualité, appliquer des règles strictes de 
propreté du personnel, de conservation des 
produits, de respect de la chaîne du froid, de 
qualité des denrées alimentaires… On a ainsi 
pu observer une réduction des infections 
d’origine alimentaire comme les salmonel-
loses liées à la restauration collective [1] ou 
les hépatites A [2]. La mise en place des 
agences de sécurité sanitaire à la fin des 
années 1990 a permis de mieux identifier 
les sources d’infections et de proposer des 
mesures (protocoles) permettant de réduire 
ces infections et leurs conséquences. La 
lutte contre les infections nosocomiales, qui 
est devenue un enjeu important de la qualité 
des soins, a mis en avant l’importance de 
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respecter des règles d’hygiène de base en 
milieu de soins, notamment le lavage des 
mains, la désinfection des surfaces et l’adop-
tion de mesures barrières (port du masque, 
vêtements protecteurs, gants, isolement). Le 
lavage des mains et plus largement l’hygiène 
des mains sont devenus des indicateurs 
classiques de la qualité des soins. Ces règles 
d’hygiène se sont également diffusées aux 
soins donnés aux jeunes enfants dans les 
lieux de garde collective comme les crèches 
ou les garderies, notamment pour prévenir 
la propagation des maladies épidémiques 
comme les gastro-entérites.

Par ailleurs, des épidémies comme celle du 
Sras et la menace d’une pandémie grippale 
ont amené les autorités de nombreux pays 
à promouvoir le retour à ces principes 
d’hygiène inculqués avant l’ère des antibio-
tiques. Ainsi, après celles de Hong-Kong, 
les autorités sanitaires du Canada et des 
États-Unis [3, 4] ont développé des campa-
gnes d’information et de promotion des 
mesures d’hygiène et des gestes de préven-
tion de la transmission des virus respira-
toires incitant à se laver les mains plusieurs 
fois dans la journée, à porter un masque en 
cas d’infection respiratoire, à se couvrir la 
bouche en cas de toux ou d’éternuements. 
En France, dès 2003, l’INPES a diffusé des 
dépliants d’information et des messages 
radio de prévention de la bronchiolite 

mettant en avant le lavage des mains et le 
port du masque avant de s’occuper d’un 
bébé pour réduire la transmission des virus 
responsables de la maladie. Dans le cadre 
de la préparation du Plan gouvernemental 
sur la grippe pandémique, des affiches ont 
été diffusées auprès des professionnels de 
santé (médecins, infirmiers, kinésithéra-
peutes, sages-femmes, dentistes, etc.) pour 
rappeler aux patients qui fréquentent leur 
cabinet ou leur salle d’attente l’importance 
du lavage des mains.

À la rentrée scolaire 2006, des affiches spéci-
fiques pour les enfants ont été diffusées dans 
tous les établissements scolaires. Puis à la fin 
de l’automne 2006, une campagne télévisée a 
pour la première fois mis en scène la propaga-
tion des virus respiratoires et les moyens de 
la réduire (lavage des mains, nécessité de se 
couvrir la bouche quand on tousse ou quand 
on éternue, port du masque, etc.).

Dans ce contexte, et avant l’enquête 
Nicolle, plusieurs enquêtes ont été réali-
sées par l’INPES [5] auprès des médecins et 
de la population : en octobre 2003 avant la 
campagne de prévention de la bronchiolite, 
puis en mars 2004 et en décembre 2006. 
L’enquête Nicolle a été l’occasion de réaliser 
un constat plus détaillé des perceptions, 
attitudes et pratiques d’hygiène de la popula-
tion générale d’une part et des médecins 
généralistes et des pé diatres d’autre part.

RéSuLtAtS

L’hyGIèNe et LA PoPuLAtIoN

L’hygiène et la prévention 
des maladies infectieuses 
dans la vie quotidienne

Pour se protéger des maladies infectieuses 
dans leur vie quotidienne, près de la moitié 
(45,3 %) des personnes interrogées décla-
rent se laver régulièrement les mains, un 

tiers (30,2 %) d’entre elles évoque une bonne 
hygiène corporelle et plus d’une personne sur 
sept (14,7 %) une bonne hygiène en général, 
incluant la maison, le linge… Ce sont les 
pratiques d’hygiène qui sont avancées pour 
prévenir les maladies infectieuses, bien avant 
le fait de faire du sport ou d’éviter le stress, la 
prise de médicaments en cas de symptômes, 
le fait d’éviter les malades ou de tenir ses 
vaccinations à jour [figure 1]. Trois personnes 
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sur cinq (60,8 %) déclarent au moins une 
pratique d’hygiène parmi les différentes 
mesures personnelles citées. Ces pratiques 
sont déclarées davantage par les femmes 
que par les hommes (63,7 % vs 57,5 % ; 
p<0,001) ainsi que dans les foyers où vit au 
moins un enfant de moins de 15 ans (64,1 % 
vs 58,5 % des foyers sans enfants ; p<0,05). 
Les personnes disposant des diplômes et des 
revenus les plus élevés déclarent plus que les 
autres adopter des mesures d’hygiène dans 
leur vie quotidienne [tableau I]. Par ailleurs, 
les personnes déclarant qu’un nombre 
important de situations sont à fort risque de 
maladie infectieuse1 affirment adopter davan-
tage des gestes d’hygiène que celles estimant 
« moyen » ou « faible » le nombre de situa-

tions à « haut risque » (63,9 % vs 59,0 % ; 
p<0,01). La variable « avoir été malade au 
cours des douze derniers mois » ne joue pas sur 
la déclaration de mesure d’hygiène.

Le lavage des mains
Plus de neuf personnes sur dix déclarent se 
laver les mains au moins cinq fois par jour ; 
47,2 % déclarent le faire quotidiennement 
entre cinq et dix fois, 30,9 % entre dix et vingt 
fois et 12,2 % plus de vingt fois [figure 2]. 

1. Lorsque trois situations sur les neuf proposées (pratique d’un 
sport en eau douce, fréquentation de lieux à forte concentration 
humaine, promenade en forêt, séjour à l’hôpital, voyage dans un 
pays tropical, contact d’animaux sauvages, présence dans la salle 
d’attente d’un médecin, repas pris régulièrement au restaurant, 
tatouage ou piercing) sont jugées à « grand risque », ce risque de 
contracter une maladie infectieuse est considéré comme « élevé ».

Principales pratiques pour se protéger des maladies infectieuses, 
en population générale (en pourcentage)
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FIGuRe 1
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estimation du nombre quotidien de lavages des mains, en 
population générale, selon le sexe (en pourcentage)

Hommes Femmes Ensemble

Entre 10 et 20 fois par jour Plus de 20 fois par jourEntre 5 et 10 fois par jourMoins de 5 fois par jour
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FIGuRe 2

Facteurs associés à la déclaration d’une mesure d’hygiène 
(lavage des mains, bonne hygiène corporelle ou générale) dans la vie 
quotidienne pour se protéger des maladies infectieuses (n = 3 493)

n OR ajustés IC à 95 %

Sexe
Homme 1 572 1

Femme 1 921 1,3** 1,1 ; 1,5

Âge
18-24 ans 349 1

25-34 ans 736 1,1 0,8 ; 1,5

35-49 ans 1 146 0,9 0,7 ; 1,3

50-64 ans 823 0,9 0,6 ; 1,3

65-79 ans 439 1,2 0,8 ; 1,8

Enfants
Sans enfants 932 1

Avec enfants de moins de 15 ans 1 224 1,4** 1,1 ; 1,7

Avec enfants de 15 ans ou plus 1 337 1,2 0,9 ; 1,5

Estimation du risque de contracter une maladie infectieusea

Faible ou moyen 2 306 1

Élevé 1 187 1,2* 1,0 ; 1,4

Diplôme
Aucun 258 1

Inférieur au baccalauréat 1 357 1,5* 1,1 ; 2,0

Baccalauréat 724 2,0*** 1,4 ; 2,7

Bac +2 493 2,3*** 1,6 ; 3,3

Bac +3 +4 379 2,4*** 1,6 ; 3,5

Bac +5 ou plus 282 2,7*** 1,8 ; 4,1

Revenu mensuel par unité de consommation
Inférieur à 900 euros 1 051 1

De 900 à 1 500 euros 1 207 1,3** 1,1 ; 1,6

Supérieur à 1 500 euros 1 235 1,3* 1,0 ; 1,6

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.
a. Le risque est considéré comme « élevé » lorsque trois situations sur les neuf proposées (QP18) sont jugées à « grand » risque.

tABLeAu I



109L’hygiène : perceptions, attitudes et pratiques

Les hommes déclarent, en majorité, se 
laver les mains entre cinq et dix fois par jour 
(53,6 % vs 41,4 % des femmes ; p<0,001). Les 
femmes sont quant à elles plus nombreuses 
proportionnellement à déclarer le faire plus 
de dix fois (53,0 % vs 32,2 % ; p<0,001). 
Cette déclaration d’un nombre au moins 
égal à dix lavages par jour est par ailleurs 
plus fréquente parmi les personnes qui ont 
des enfants (45,7 % vs 36,3 % parmi celles 
sans enfants ; p<0,001). La déclaration de 
la fréquence de lavage des mains dépend 
également du niveau de revenu et du plus 
haut diplôme obtenu : si la fréquence quoti-
dienne de lavage des mains est plus élevée 
parmi les personnes disposant de revenus 
moyens ou élevés, cette fréquence est quant 

à elle plus faible parmi les personnes les 
plus diplômées [tableau II]. Ainsi, 32,5 % 
des personnes diplômées d’un troisième 
cycle déclarent se laver les mains dix fois ou 
plus par jour versus 44,2 % des personnes ne 
disposant d’aucun diplôme (p<0,001).

Les personnes interrogées dans cette 
enquête étaient invitées à répondre à la 
question : « Dans chacune des situations 
suivantes de votre vie quotidienne, dites-moi très 
franchement si vous vous lavez les mains systé-
matiquement, souvent, rarement ou jamais… » 
Dans leur quasi-totalité, les personnes inter-
rogées (97,5 %) déclarent se laver les mains 
« systématiquement » ou « souvent » après 
être allées aux toilettes, 95,7 % avant de 
faire la cuisine et 91,7 % avant de s’occuper 

Facteurs associés au fait de déclarer se laver les mains dix fois ou plus par jour (n = 3 487)

n OR ajustés IC à 95 %

Sexe

Homme 1 571 1

Femme 1 916 2,5*** 2,1 ; 2,9

Âge

18-24 ans 349 1

25-34 ans 736 1,3 0,9 ; 1,8

35-49 ans 1 144 1,3 0,9 ; 1,7

50-64 ans 820 1,0 0,6 ; 1,3

65-79 ans 438 1,2 0,8 ; 1,8

Enfants

Sans enfants 930 1

Avec enfants de moins de 15 ans 1 223 1,3* 1,0 ; 1,6

Avec enfants de 15 ans ou plus 1 334 1,2 0,9 ; 1,6

Diplôme

Aucun 258 1

Inférieur au baccalauréat 1 352 1,2 0,9 ; 1,6

Baccalauréat 724 0,9 0,6 ; 1,2

Bac +2 493 0,8 0,5 ; 1,1

Bac +3 +4 378 0,7 0,5 ; 1,1

Bac +5 ou plus 282 0,6* 0,4 ; 0,9

Revenu mensuel par unité de consommation

Inférieur à 900 euros 1 048 1

De 900 à 1 500 euros 1 205 1,4** 1,1 ; 1,7

Supérieur à 1 500 euros 1 234 1,2 1,0 ; 1,5

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu II
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d’un bébé de moins de 6 mois [figure 3]. 
Elles sont moins de trois sur cinq à le faire 
après avoir pris les transports en commun 
(57,9 %) et deux tiers environ après avoir 
caressé un animal (62,9 %) ; près d’un tiers 
déclarent cependant le faire « systémati-
quement » dans ces deux situations. Enfin, 
moins de la moitié (44,5 %) disent se laver 
les mains après s’être mouchées, 14,8 % de 
manière systématique et 29,7 % « souvent ».

Les femmes déclarent plus que les hommes 
se laver systématiquement les mains et ce, 
quelle que soit la situation considérée ; elles 
ont entre 1,3 et 2,1 fois plus de chances de 
déclarer un lavage systématique et ce, après 
ajustement statistique [tableau III]. De 
même, les personnes estimant les risques de 
maladies infectieuses élevés déclarent plus 
que les autres un lavage des mains systé-
matique. Les autres facteurs influençant la 
déclaration d’un lavage des mains systéma-
tique divergent selon la situation considérée : 
les personnes les plus âgées déclarent, par 
exemple, se laver davantage les mains après 
avoir pris les transports en commun mais 

moins après s’être mouchées par rapport 
aux plus jeunes. La taille d’agglomération 
de résidence est un facteur discriminant du 
lavage des mains après avoir pris les trans-
ports et aussi avant de s’occuper d’un bébé 
de moins de 6 mois. Les plus diplômés se 
lavent les mains après s’être mouchés ou 
avoir caressé un animal. Enfin, le fait d’avoir 
un enfant de moins de 15 ans n’a d’influence 
sur la fréquence de lavage des mains que 
dans la situation « après s’être mouché ».

La perception de l’hygiène 
dans les lieux de soins
Deux tiers des personnes interrogées à 
propos des situations susceptibles de donner 
lieu à une infection liée aux soins citent, parmi 
diverses propositions2, le manque de propreté 
des locaux et du matériel (66,7 %), et plus de 
trois sur cinq (62,0 %) le fait que les soignants 

Fréquence de lavage des mains selon différentes situations de la vie 
quotidienne, en population générale (en pourcentage)
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FIGuRe 3

2. Choix de trois réponses parmi les suivantes : « partager sa 
chambre », « manger la nourriture de l’hôpital », « être soi-même 
très malade », « le manque d’infirmières », « le fait d’être opéré », 
« le manque de propreté des locaux et du matériel », « les soi-
gnants ne se lavent pas assez les mains », « recevoir des visites ».
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ne se lavent pas assez les mains. Ainsi, 84,3 % 
citent (explicitement) un manque d’hygiène 
(qu’il s’agisse de l’environnement ou du 
personnel) comme un facteur pouvant donner 
lieu à une infection nosocomiale. Les femmes 
évoquent plus que les hommes ce facteur 
(86,4 % vs 82,0 % ; p<0,001), de même que 
les plus jeunes de l’échantillon (90,0 % des 
18-24 ans vs 78,0 % des 65-79 ans ; p<0,001) 
[figure 4]. Par ailleurs, les personnes en 
couple, demeurant en région parisienne 
ainsi que celles bénéficiant des revenus les 
plus élevés et d’un diplôme du troisième 

cycle déclarent plus que les autres le manque 
d’hygiène comme facteur favorisant les infec-
tions nosocomiales [tableau IV].

Parmi les personnes affirmant qu’il est 
possible de maîtriser complètement les infec-
tions liées aux soins dans les hôpitaux (60,3 % 
de l’ensemble des personnes interrogées)3, 
près de la moitié (47,2 %) déclarent sponta-
nément que le moyen pour y parvenir serait 
d’intervenir sur la propreté des locaux, plus 

3. 38,4 % ont déclaré que la maîtrise n’est pas possible et 1,3 % 
ne s’est pas prononcé.

Facteurs associés au fait de déclarer se laver systématiquement les 
mains selon différentes situations, en population générale

Après 
être 

allé aux 
toilettes

Avant de 
faire la 
cuisine

Avant de 
s’occuper 
d’un bébé

Après 
avoir 

caressé 
un animal

Après avoir 
pris les 

transports 
en commun

Après 
s’être 

mouché

n = 4 026 n = 3 905 n = 3 325 n = 3 815 n = 3 172 n = 4 006

Sexe
Homme 1 1 1 1 1 1

Femme 1,8*** 1,3** 1,7*** 1,9*** 2,0*** 2,1***

Âge
18-24 ans 1 1 1 1 1 1

25-34 ans 1,0 1,2 1,6** 1,2 1,3 0,9

35-49 ans 1,1 1,5** 1,6** 1,7** 1,7** 0,9

50-64 ans 1,3 1,1 1,4 1,4 1,8** 1,0

65-79 ans 0,9 1,2 0,6* 1,5* 2,2*** 0,5*

Taille d’agglomération
Commune rurale 1 1 1 1 1 1

Moins de 20 000 habitants 1,2 1,1 1,0 1,0 1,5** 1,3

De 20 000 à 200 000 habitants 1,2 1,2 1,3* 1,0 1,3 1,5*

Plus de 200 000 habitants 1,6*** 1,1 1,1 1,0 1,5** 1,2

Agglomération parisienne 1,2 1,2 1,6** 1,1 2,6*** 1,2

Niveau d’études
Baccalauréat ou moins 1 1 1 1 1 1

Bac +2 ou plus 1,1 1,2 1,0 0,6*** 0,9 0,7**

Estimation du risque de contracter une maladie infectieusea

Faible ou moyen 1 1 1 1 1 1

Élevé 1,2 1,2 1,4** 1,5*** 1,4 1,5***

Enfants
Sans enfants 1 1 1 1 1 1

Avec enfants de moins de 15 ans 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1 1,4**

Avec enfants de 15 ans ou plus 1,1 0,9 1,0 0,9 1,3 1,3

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.
a. Le risque est considéré comme « élevé » lorsque trois situations sur les neuf proposées (QP18) sont jugées à « grand risque ».

tABLeAu III
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d’un quart d’entre elles (27,7 %) citent l’amé-
lioration de la propreté lors des soins, une 
proportion équivalente (26,3 %) la stérilisation 
du matériel de soins et une personne sur sept 
(14,0 %) évoque la propreté du malade. Ainsi, 
ce sont donc près des deux tiers (62,6 %) des 
personnes interrogées qui citent au moins une 
mesure d’hygiène comme moyen de maîtriser 
complètement les infections dans les hôpitaux, 
les femmes plus que les hommes (67,6 % vs 
56,9 % ; p<0,001) ainsi que les plus diplômés 
(67,8 % pour les titulaires au minimum d’un 
diplôme bac +2 vs 60,6 % pour ceux titulaires 
au plus d’un baccalauréat ; p<0,01).

Parmi les personnes estimant qu’il n’est 
pas possible de totalement maîtriser ces 
infections (38,4 %), 55,1 % déclarent que 
l’hygiène parfaite à l’hôpital n’existe pas.

Les professionnels de santé

La perception et les conseils prodigués
Le conseil le plus fréquemment donné par 
les professionnels de santé interrogés pour 
se protéger des maladies infectieuses est 
le lavage régulier des mains : 79,6 % des 
médecins généralistes et 85,9 % des pé diatres 
citent cette recommandation parmi celles 

les plus souvent données à leurs patients 
[figure 5]. Parmi les généralistes, 17,8 % 
conseillent d’avoir une bonne hygiène corpo-
relle, 4,6 % une bonne hygiène de l’habitat 
et 2,6 % recommandent de laver les fruits et 
les légumes avant de les manger. Ces propor-
tions sont respectivement de 11,5 %, 4,5 % et 
2,0 % parmi les pé diatres. Ainsi, 86,0 % des 
médecins généralistes et 88,1 % des pé diatres 
déclarent formuler des conseils liés à l’hygiène 
(« avoir une bonne hygiène corporelle », « se 
laver les mains régulièrement », « avoir une 
bonne hygiène de l’habitat » ou « laver les 
fruits et les légumes avant de les manger ») 
parmi ceux les plus souvent donnés à leurs 
patients pour éviter les maladies infectieuses 
(la fréquence n’est cependant pas connue). 
Les médecins généralistes les plus jeunes 
sont proportionnellement les plus nombreux 
à citer un conseil lié à l’hygiène : 93,3 % des 
praticiens de moins de 40 ans, 86,3 % parmi 
les 41-50 ans et 84,0 % parmi les plus de 
50 ans (p<0,01).

Quand on évoque, auprès des médecins, 
les facteurs favorisant les infections liées aux 
soins, le manque d’hygiène est la principale 
raison citée par plus d’un médecin généra-
liste sur sept (15,0 %) ; 11,4 % d’entre eux 

Personnes ayant cité un manque d’hygiène (des locaux ou du personnel soignant) 
comme facteur susceptible de donner lieu à une infection liée aux soins à 
l’hôpital, en population générale, selon le sexe et l’âge (en pourcentage)
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mentionnent le fait que les soignants ne se 
lavent pas assez les mains, 3,6 % évoquent 
le manque de propreté des locaux ou du 
matériel. La proportion de pé diatres citant 
le manque d’hygiène comme le principal 
facteur d’infection nosocomiale est légère-
ment supérieure (18,3 %) à celle des 
médecins généralistes ; 15,7 % des pé diatres 
mentionnent le manque de lavage des mains 
et 2,6 % un défaut de propreté des locaux ou 
du matériel.

Les pratiques d’hygiène 
dans le cabinet médical
D’une manière générale, pour prévenir des 
maladies infectieuses à l’intérieur de leur 
cabinet, plus des trois quarts des médecins 
généralistes (77,6 %) et plus de quatre 
pé diatres sur cinq (83,1 %) déclarent sponta-
nément se laver les mains. Ils sont respecti-
vement 8,3 % et 6,6 % de plus à déclarer le 
faire pour prévenir spécifiquement la trans-
mission de maladies infectieuses en période 

Facteurs associés au fait de déclarer qu’un manque d’hygiène (des locaux 
ou du personnel soignant) est susceptible de donner lieu à une infection 
liée aux soins à l’hôpital, en population générale (n = 3 485)

n OR ajustés IC à 95 %

Sexe

Homme 1 568 1

Femme 1 917 1,4** 1,2 ; 1,8

Âge

18-24 ans 349 1

25-34 ans 733 0,5** 0,3 ; 0,8

35-49 ans 1 144 0,4*** 0,2 ; 0,6

50-64 ans 821 0,3*** 0,2 ; 0,5

65-79 ans 438 0,3*** 0,2 ; 0,5

Taille d’agglomération

Commune rurale 975 1

Moins de 20 000 habitants 616 1,1 0,8 ; 1,4

De 20 000 à 200 000 habitants 613 0,7* 0,5 ; 1,0

Plus de 200 000 habitants 818 1,3 1,0 ; 1,8

Agglomération parisienne 463 1,7** 1,1 ; 2,6

Situation familiale

Vit seul 769 1

Vit en couple 2 175 1,7*** 1,3 ; 2,2

Vit non seul mais non en couple 541 1,3 0,9 ; 1,8

Diplôme

Aucun 257 1

Inférieur au baccalauréat 1 353 1,3 0,9 ; 1,9

Baccalauréat 722 1,0 0,7 ; 1,6

Bac +2 493 1,3 0,8 ; 2,0

Bac +3 +4 378 1,5 0,9 ; 2,5

Bac +5 ou plus 282 1,8* 1,0 ; 3,4

Revenu mensuel par unité de consommation

Inférieur à 900 euros 1 047 1

De 900 à 1 500 euros 1 206 1,4* 1,1 ; 1,8

Supérieur à 1 500 euros 1 232 1,8*** 1,3 ; 2,4

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu IV
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Principaux conseils prodigués pour se protéger des maladies infectieuses 
par les médecins généralistes et les pé diatres (en pourcentage)
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d’épidémies telles que la grippe ou les 
gastro-entérites [tableau V].

La désinfection des instruments et celle 
des locaux arrivent en deuxième et troisième 
positions des pratiques les plus citées, que 
ce soit d’une manière générale ou spéciale-
ment pour prévenir les maladies épidémi-
ques. Ainsi, 54,0 % des médecins et 58,9 % 
des pé diatres citent la décontamination des 
instruments, et respectivement 60,1 % et 
50,2 % la désinfection des locaux.

Certaines pratiques renforçant l’hygiène 
(qu’elles soient générales ou spécifiques 
aux périodes d’épidémies) sont davantage 
citées par les pé diatres ; il s’agit notam-
ment de changer le papier ou le drap de la 
table d’examen (44,8 % vs 22,8 % parmi les 

médecins généralistes ; p<0,001) ou bien 
le port d’un masque (24,4 % vs 11,6 % ; 
p<0,001). À l’inverse, les médecins généra-
listes déclarent plus que les pé diatres l’utili-
sation de matériel jetable (33,2 % vs 21,4 % ; 
p<0,001) ou encore le port de gants (12,5 % 
vs 4,7 % ; p<0,001).

Ainsi, les principales mesures adoptées au 
sein du cabinet médical pour la prévention 
des maladies infectieuses sont des mesures 
d’hygiène. L’organisation des locaux, des 
consultations ou encore le respect des 
horaires afin que les patients ne se mélan-
gent pas sont peu évoqués, et notamment 
par les médecins généralistes. Les pé diatres, 
en revanche, renforcent ce dispositif en cas 
d’épidémie.

Principales mesures appliquées dans le cabinet pour prévenir les maladies 
infectieuses de manière générale et de manière spécifique en période 
d’épidémie (grippe, gastro-entérite…), selon les généralistes et les pédiatres 
(aucune réponse proposée, question ouverte ; en pourcentage)

Médecins généralistes Pé diatres

Pratique 
générale

Pratique 
spécifique Total

Pratique 
générale

Pratique 
spécifique Total

Se laver les mains 77,6 8,3 85,9 83,1 6,6 89,7*

Désinfecter les instruments 47,5 6,5 54,0 50,0 8,9 58,9*

Désinfecter les locaux 53,2 6,9 60,1 41,8 8,4 50,2***

Changer dessus de table 
d’examen 17,5 5,3 22,8 35,0 9,8 44,8***

Prévoir salle d’attente ou horaires 
distincts 3,6 6,0 9,6 29,6 19,6 49,2***

Utiliser du matériel à usage 
unique 28,1 5,1 33,2 16,3 5,1 21,4***

Aérer les locaux 17,5 7,4 24,9 15,2 5,7 20,9*

Porter un masque 5,7 5,9 11,6 13,6 10,8 24,4***

Respecter les horaires 3,9 4,5 8,4 14,6 8,2 22,8***

Porter des gants 8,6 3,9 12,5 2,7 2,0 4,7***

Éliminer les déchets issus des 
soins 4,5 0,9 5,4 3,0 2,4 5,4

Nettoyer les jouets 0,5 0,1 0,6 4,4 2,2 6,6***

Se déplacer à domicile 0,8 4,0 4,8 0,1 0,7 0,8***

Organiser le cabinet 1,5 0,6 2,1 0,9 1,2 2,1

Informer les patients 0,5 1,0 1,5 0,7 1,7 2,4

Se mettre à distance des patients 0,8 1,2 2,0 0,8 0,5 1,3

Porter une blouse 0,9 0,7 1,6 0,7 0,9 1,6

* : p<0,05 ; *** : p<0,001.

tABLeAu V
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DISCuSSIoN

Dès 1847, Semmelweis a réalisé le premier 
essai d’intervention sur le rôle du lavage 
des mains dans la prévention des fièvres 
puerpérales (infections périnatales dues au 
streptocoque du groupe A). Depuis la fin du 
xixe siècle, le lavage des mains est devenu 
la règle avant tout geste invasif médical 
ou chirurgical. Plus récemment, différents 
essais d’intervention dans la communauté 
[6], en milieu scolaire, dans les crèches 
ou chez les étudiants ont confirmé que le 
lavage régulier des mains limite la fréquence 
des infections saisonnières, notamment 
les gastro-entérites, mais aussi, et bien que 
ce soit moins probant, la transmission de 
certaines infections ORL et respiratoires 
(rhinovirus notamment) [7]. Stone a écrit 
en 2001 que l’efficacité du lavage des mains 
pour prévenir les infections est telle que, 
s’il s’agissait d’un nouveau médicament, 
il serait utilisé par tout le monde [8]. Cette 
affirmation est confirmée par une revue de 
littérature [9] sur l’évaluation des interven-
tions physiques pour interrompre ou réduire 
la diffusion des virus respiratoires : le lavage 
des mains plus de dix fois par jour serait une 
intervention extrêmement efficace et quatre 
personnes qui se laveraient les mains plus 
de dix fois par jour permettraient d’éviter 
un cas de grippe, particulièrement chez les 
jeunes enfants.

Dans l’enquête Nicolle, l’importance de 
l’hygiène pour se protéger des maladies 
infectieuses semble bien ancrée dans l’esprit 
des personnes interrogées et est citée bien 
avant les vaccinations, pourtant l’un des 
piliers de base de la prévention des maladies 
infectieuses. Ainsi, trois personnes sur cinq 
citent une bonne hygiène et près de la moitié 
le lavage des mains comme pratiques de 
prévention des maladies infectieuses.

L’hygiène des mains, une 
pratique répandue et variable 
selon les situations…

D’après les déclarations des personnes 
interrogées dans l’enquête Nicolle, le lavage 
des mains est une pratique quotidienne très 
répandue (plus de trois personnes sur cinq 
déclarant se laver les mains au moins dix fois 
par jour). Cependant, cette fréquence varie 
selon la situation considérée : le lavage des 
mains est quasi systématique après être allé 
aux toilettes, très fréquent avant de manger 
et avant de s’occuper d’un bébé, plus rare 
après avoir pris les transports en commun 
ou avoir caressé un animal.

Le lavage des mains après être allé aux 
toilettes et avant de passer à table est un 
message classique délivré dès l’enfance 
comme principe de base de la bonne éduca-
tion et de la propreté. Il s’inscrit donc autant 
dans le cadre de normes sociales que dans 
celui de la protection contre les microbes et 
les maladies infectieuses.

Le lavage des mains avant de s’occuper 
d’un bébé est un message répété depuis 
plusieurs années lors des campagnes de 
prévention de la bronchiolite et enseigné dès 
la naissance du bébé à la maternité par les 
puéricultrices, puis répété aux jeunes parents 
lors des consultations dans les centres de 
protection maternelle et infantile (PMI), chez 
les pé diatres et les médecins généralistes. Il 
entre dans les bonnes pratiques des soins 
donnés aux nourrissons, comme la prépara-
tion des biberons, le change, le bain…

Se laver les mains après avoir pris les trans-
ports en commun concerne une population 
beaucoup plus limitée : population active 
dans des zones très urbanisées, en particulier 
en Ile-de-France. Cette habitude est d’ailleurs 
plus fréquente chez les Franciliens que chez 
les habitants des autres régions ou d’agglo-
mérations de moins grande taille. Cependant, 
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la fréquence d’utilisation des transports 
n’ayant pas été demandée, il n’a pas été 
possible de voir si celle-ci était corrélée avec le 
fait de se laver plus souvent les mains. Se laver 
les mains au sortir de ce mode de transport 
implique dans tous les cas de disposer d’accès 
aux lavabos et au savon, et de modalités pour 
se sécher les mains, ce qui n’est pas toujours 
possible. Les jeunes, en particulier, déclarent 
se laver moins souvent les mains, mais sont 
aussi probablement ceux qui passent le plus 
de temps en dehors de chez eux, prennent le 
plus les transports en commun et fréquentent 
des lieux dans lesquels les conditions d’acces-
sibilité aux sanitaires, ainsi que leur propreté, 
ne sont pas toujours idéales (universités, 
écoles, etc.) [10].

Le lavage des mains après s’être occupé 
d’un animal pourrait concerner plutôt ceux 
qui n’ont pas d’animaux. On peut supposer 
en effet que les personnes propriétaires 
d’un animal, vivant de façon étroite avec ce 
compagnon, n’envisagent pas de se laver les 
mains à chaque caresse. Par ailleurs, la possi-
bilité de transmission de maladies infec-
tieuses d’origine animale est probablement 
peu connue par l’ensemble de la population 
et pourrait expliquer en partie ce résultat.

Se laver les mains après s’être mouché 
ou avoir éternué est une pratique beaucoup 
moins implantée dans les habitudes. Plus 
difficile à mettre en œuvre, l’hygiène des 
mains dans la prévention des maladies 
infectieuses respiratoires semble moins 
bien connue que dans la prévention des 
maladies gastro-intestinales (la transmis-
sion oro-fécale est fréquente par les mains 
sales). Informer des modes de transmission 
des maladies pourrait être un levier pour 
sensibiliser à leurs modes de prévention.

…davantage observée 
par les femmes

Les pratiques d’hygiène pour se protéger 
des maladies infectieuses, et notamment le 

lavage des mains, dépendent de nombreux 
facteurs. Ces pratiques déclarées sont plus 
fréquentes dans la population féminine : 
que les femmes se lavent beaucoup plus 
souvent les mains est en effet un constat 
fréquent. Ainsi, une étude observationnelle 
réalisée auprès des personnels de santé et 
du grand public sur la pratique du lavage des 
mains après être allé aux toilettes a montré 
que les hommes se lavent beaucoup moins 
fréquemment les mains que les femmes, 
qu’il s’agisse de professionnels de santé ou 
de la population générale [11].

L’ensemble des études consultées confirme 
que les femmes prennent plus de précau-
tions que les hommes, que ce soit avant 
de préparer la cuisine, après être allées aux 
toilettes, et qu’elles perçoivent les risques 
et la nécessité de la propreté et de l’hygiène 
de façon plus aiguë que les hommes. Bien 
souvent, elles sont aussi les garantes de la 
bonne santé des enfants et de la famille.

Dans l’enquête Nicolle, le fait d’avoir un 
enfant (et plus particulièrement lorsqu’il a 
moins de 15 ans) augmente d’ailleurs la décla-
ration de pratiques d’hygiène, dont le lavage 
des mains. Une étude anglaise avait conclu 
également qu’un des facteurs clés de l’hygiène 
était la protection de ses enfants [12].

Dans l’enquête Nicolle, l’adoption des 
mesures d’hygiène générale pour se protéger 
des maladies infectieuses augmente avec le 
niveau de revenus et le niveau de diplôme. 
L’hygiène est en effet un élément impor-
tant du bien-être et de l’image donnée aux 
autres. Certains milieux et certains métiers 
rendent indispensables l’apparence de 
propreté, l’odeur agréable, les soins. Ainsi, 
d’après l’étude anglaise de Curtis [12], l’un 
des facteurs clés de l’hygiène semble être, 
entre autres, de vouloir donner une bonne 
impression aux autres, et notamment d’un 
point de vue esthétique.

Cependant, les résultats indiquent égale-
ment que la fréquence de lavage des mains 
élevée est a contrario plus faible parmi les 
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plus hauts diplômes, ce qui pourrait traduire 
aussi chez les moins diplômés la nécessité 
de se laver plus souvent les mains du fait 
d’un travail plus fréquemment manuel.

Par ailleurs, l’adoption des mesures 
d’hygiène générales pour se protéger des 
maladies infectieuses est concordante avec 
le fait d’avoir identifié de nombreuses situa-
tions à risque de contracter une maladie 
infectieuse (traduisant ainsi de bonnes 
connaissances). Pourtant, il a été suggéré 
dans différentes études que les connais-
sances seules ne suffisaient pas à promou-
voir des comportements favorables à 
l’hygiène, même si elles les améliorent [13]. 
Ainsi, concernant le lavage des mains avant 
de préparer les repas, une étude réalisée en 
Espagne auprès d’étudiants [14] indiquait 
que, malgré une très bonne connaissance de 
l’importance du lavage des mains avant la 
préparation des repas et de bonnes connais-
sances sur les agents pathogènes respon-
sables des infections d’origine alimentaire, 
seulement un quart d’entre eux disait se 
laver les mains avec du savon et de l’eau.

quelques discordances entre les 
déclarations et les pratiques

D’autres études font apparaître de multiples 
facteurs (non renseignés dans cette enquête) 
liés à l’adoption d’une « bonne hygiène ». 
Ainsi, une vaste étude réalisée en Corée du 
Sud [15] ayant pour objectif d’évaluer les 
connaissances du public sur l’importance du 
lavage des mains et de comparer les percep-
tions et les comportements actuels de lavage 
des mains a mis en évidence que la présence 
d’autres personnes lors de l’observation 
augmentait la fréquence de la pratique. Elle 
montre ainsi que 94 % des personnes inter-
rogées affirmaient se laver les mains systé-
matiquement ou la plupart du temps après 
avoir utilisé les toilettes publiques mais que 
seulement 63,4 % des personnes observées 
le faisaient en réalité.

Il est donc important de noter que si les 
notions d’hygiène de base semblent être bien 
ancrées dans les esprits et dans le discours, 
il y a ensuite un hiatus entre les déclara-
tions et la réalité des pratiques. Il existe sans 
doute, dans cette enquête de santé basée 
sur des déclarations, un biais important de 
désirabilité sociale.

Une enquête TNS worldpanel4 réalisée en 
2007 indique que les personnes interrogées 
déclarent se laver les mains en moyenne 
cinq fois par jour, et que 4 % d’entre elles se 
lavent les mains plus de quinze fois quoti-
diennement. Ces résultats sont inférieurs 
à ceux constatés dans l’enquête Nicolle, 
laissant supposer que les biais de désira-
bilité sociale sont plus importants dans les 
enquêtes de santé que dans les enquêtes de 
consommation.

Ce biais n’est pas observé uniquement 
pour la population générale : les enquêtes 
d’observation réalisées auprès de profes-
sionnels de santé indiquent une forte discor-
dance entre les déclarations et les pratiques, 
l’autodéclaration surestimant l’observance, 
comme dans l’étude menée par Tibbals 
auprès d’un échantillon de soignants à qui 
il avait été demandé d’estimer leur taux de 
lavage des mains après un contact avec un 
malade [16].

Dans la littérature, il a été mis en évidence 
que ce défaut de propreté reflétait des 
attitudes, comportements et croyances 
particuliers à l’égard de l’hygiène des mains 
et que les solutions pour les modifier ne 
sont pas simples [17, 18] : déni du risque 
de contamination des mains puis de trans-
mission des germes dans les situations 
banales d’examen de patients non supposés 
contagieux. Le temps nécessaire au lavage 
des mains est également évoqué quand le 
soignant est amené, dans une journée, à 
voir plusieurs dizaines de malades. Le fait de 
serrer la main aux patients est connu comme 

4. TNS worldpanel 2007 (données non publiées).
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mode de transmission, mais le rôle de lien 
social qu’a la poignée de main est difficile 
à abandonner. Des obstacles empêchent 
aussi de se laver les mains [19] : l’absence 
de lavabos dans les endroits adéquats, 
l’absence de savon, l’absence de serviettes 
pour essuyer les mains ou la panne du 
sèche-mains voire la nécessité dans des 
toilettes collectives d’attendre pour se laver 
puis se sécher les mains. Ces observations 
sont applicables à la population générale. 
Il pourrait en être ainsi lorsqu’il s’agit de 
se laver les mains après avoir toussé ou 
éternué, ou simplement pour quelqu’un qui 
n’a pas accès à un lavabo après avoir pris 
les transports en commun. Faut-il se laver 
les mains quand on rentre chez soi ou bien 
à chaque séquence d’emprunt du métro ou 
du bus ? Que se passe-t-il quand un étudiant 
prend le métro, va en cours, mange un 
sandwich, retourne en cours, puis reprend 
le métro avant de rentrer chez lui où il ne 
dispose que de lavabos sur le palier ou d’une 
salle de bains collective déjà occupée.

L’étude réalisée en Corée du Sud a aussi 
montré que, si une grande majorité des répon-
dants disaient toujours se laver les mains 
après être allés aux toilettes au domicile, 
avant de faire la cuisine et en rentrant à la 
maison, la grande majorité des personnes 
interrogées disaient ne pas se laver les mains 
après avoir toussé ou éternué. Par ailleurs, si 
plus de trois quarts des personnes interro-
gées étaient conscientes que le lavage des 
mains permet de réduire la transmission 
des maladies infectieuses, plus de la moitié 
de ces personnes ne le faisaient pas parce 
qu’elles n’y étaient pas habituées et un tiers 
d’entre elles trouvaient le lavage des mains 
ennuyeux.

Le cas particulier des 
infections liées aux soins

De nombreuses études ont montré que le 
lavage des mains avant les soins réduit signifi-

cativement le taux d’infections nosocomiales 
[20]. Il s’agit de la mesure la plus efficace 
et en théorie la plus simple pour prévenir 
les contaminations croisées. Cependant, 
malgré des interventions fréquentes pour 
que le personnel soignant s’approprie cette 
bonne pratique, de nombreuses études 
observationnelles et audits indiquent que 
cette habitude n’est pas encore systéma-
tique, pour les médecins en particulier. 
L’observance du lavage des mains dans 
les lieux de soins se heurte à de nombreux 
obstacles, comme discuté plus haut. C’est 
pourquoi la notion de lavage des mains a été 
élargie au concept d’« hygiène des mains » 
incluant l’utilisation de solutions hydro-
alcooliques et permettant ainsi de faciliter 
l’observance de cette mesure.

La presse se fait régulièrement l’écho 
du manque d’hygiène des mains par les 
soignants, ce qui peut davantage sensibi-
liser la population à ce sujet. L’insuffisance 
d’hygiène et de stérilisation du matériel lors 
des soins est aussi évoquée dans l’enquête 
Nicolle, alors que des progrès considéra-
bles ont été constatés dans l’application 
des protocoles de soins et de stérilisation, 
et que le matériel à usage unique est privi-
légié pour la réalisation des actes invasifs. 
Deux tiers des personnes interrogées dans 
l’enquête sur les situations susceptibles de 
donner lieu à une infection liée aux soins 
incriminent, parmi diverses propositions, 
le manque de propreté des locaux et du 
matériel d’hygiène, et 62 % le fait que les 
soignants ne se lavent pas assez les mains. 
Les jeunes (18-24 ans) sont plus nombreux 
à le penser alors que, vraisemblablement, ils 
ont moins souvent eu recours au système 
hospitalier : il pourrait alors s’agir d’idées 
reçues soit parce qu’ils en ont entendu parler 
par des proches, soit par des médias qui se 
sont fait bien souvent l’écho de l’insuffi-
sance du lavage des mains du personnel 
soignant. Les articles alarmistes dans les 
médias n’ont pas manqué. Cependant, si la 
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population semble préoccupée par les infec-
tions liées aux soins, ce qu’indiquent diffé-
rentes enquêtes, elle y est aussi attentive. 
Les patients seraient ainsi prêts à s’impli-
quer pour obtenir des progrès, comme le 
montre une étude téléphonique réalisée 
auprès d’un échantillon représentatif de la 
population américaine par des chercheurs 
de l’université de Pennsylvanie [21].

Les conseils d’hygiène des 
médecins et leurs pratiques

La grande majorité des médecins généra-
listes et des pé diatres déclarent donner 
des conseils d’hygiène à leurs patients 
pour se protéger des maladies infectieuses. 
Ces conseils sont plus cités par les jeunes 
médecins. Il pourrait s’agir d’un effet d’une 
sensibilisation et d’une formation à la 
prévention des infections nosocomiales, au 
cours de leur cursus de formation, beaucoup 
plus grande depuis une vingtaine d’années. 
Comme l’indiquent de nombreuses publi-
cations sur l’évaluation des pratiques 
professionnelles, les jeunes médecins sont 
généralement plus réceptifs à la néces-
sité de modifier leurs pratiques profession-
nelles que leurs aînés. Le principal conseil 
donné pour se protéger des maladies infec-
tieuses par les médecins généralistes et les 
pé diatres à leurs patients et aux parents des 
enfants est celui de se laver les mains (près 
de quatre professionnels sur cinq). Trois sur 
cinq recommandent aussi d’éviter les lieux 
à forte densité, et seuls les pé diatres (12 %) 
conseillent le port du masque, les généra-
listes étant encore très minoritaires à ce 
sujet. Les enquêtes menées par l’INPES en 
octobre 2003 et mars 2004 [5] pour évaluer 
l’impact de la campagne d’information de la 
bronchiolite indiquaient qu’une part impor-
tante des généralistes et pé diatres croyait 
en la possibilité d’une prévention efficace, 
leur degré de confiance augmentant après 
les campagnes de prévention de l’INPES. 

Leur prise de conscience de l’importance 
du lavage des mains et de l’impact positif 
qu’ils pourraient avoir en encourageant les 
parents à se laver plus souvent les mains 
avait progressé entre les deux enquêtes.

Les médecins ont dans leur cabinet des 
pratiques relativement diversifiées pour 
prévenir la transmission des maladies infec-
tieuses. Très majoritairement, ils décla-
rent spontanément se laver les mains (les 
pé diatres plus que les généralistes), ces 
mesures étant renforcées chez certains 
en cas d’épidémie. Ce même constat avait 
été mis en évidence dans l’enquête INPES 
de 2004. Ensuite vient la désinfection des 
locaux, plus fréquente chez les généralistes, 
bien que celle-ci puisse prendre la forme d’un 
ménage à l’eau de Javel ou bien l’utilisation 
d’aérosols sans précision. Les généralistes 
utilisent davantage le matériel jetable et les 
gants à usage unique ; ceux-ci réalisent aussi 
plus d’actes nécessitant du matériel à usage 
unique, en dehors des embouts d’otoscope 
ou des abaisse-langue utilisés également par 
les pé diatres. À l’inverse, les pé diatres sont 
deux fois plus nombreux à changer le papier 
ou le drap d’examen à chaque patient et à 
porter un masque, même si ces pratiques ne 
sont pas majoritaires. De même, ils s’organi-
sent plus souvent pour aménager les salles 
d’attente ou les horaires des rendez-vous ou 
les respecter, particulièrement en période 
épidémique (pour la moitié des pé diatres) 
pour éviter que les malades se côtoient ; cette 
pratique, peu développée chez les médecins 
généralistes, est sans doute plus difficile à 
mettre en œuvre chez eux compte tenu de 
la diversité des pathologies qu’ils traitent. 
Le nettoyage des jouets de la salle d’attente, 
pratique recommandée notamment en cas 
d’épidémie, est encore très peu pratiqué alors 
que certaines études indiquent que, dans les 
salles d’attente des médecins, les jouets, 
mous particulièrement, sont très conta-
minés par les coliformes [22]. En France, le 
Comité technique national sur les infections 
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nosocomiales (CTNIN) a élaboré en 2004 
et actualisé en 2006 un guide de bonnes 
pratiques pour la prévention des infections 
liées aux soins ambulatoires réalisés en 
dehors des établissements de soins. Avant 
la publication de ces recommandations par 
le ministère chargé de la Santé [23], une 
étude réalisée dans la région lyonnaise [24] 
par des enseignants de médecine générale 
a fait un premier état des lieux des connais-
sances et attitudes auprès de médecins 
généralistes sur l’hygiène quotidienne lors 
des soins ambulatoires. L’aménagement 
des cabinets pour permettre l’accueil et les 
soins aux patients dans de bonnes condi-
tions d’hygiène n’était pas toujours optimal. 
Un tiers des médecins interrogés déclaraient 
ne pas se laver les mains avant d’examiner 
un patient, même s’ils étaient seulement un 
sur dix après examen. Ce qui était rassurant 
était que, plus l’acte réalisé exposait à un 
risque infectieux, plus le lavage des mains 
augmentait et quasiment tous les médecins 
se lavaient les mains après être allés aux 
toilettes et après s’être mouchés. Depuis 
les recommandations du CTNIN et l’étude 
lyonnaise, l’évaluation de l’implantation des 
bonnes pratiques ne semble pas avoir fait 
l’objet de publications. La Haute Autorité de 
santé (HAS) a publié récemment, en parte-
nariat avec les médecins généralistes, des 
recommandations professionnelles dans ce 

sens [25]. Il serait donc intéressant d’éva-
luer leur appropriation dans le temps par les 
professionnels de santé et que ces bonnes 
pratiques d’hygiène dans les cabinets de 
soins puissent faire partie des pratiques 
professionnelles évaluées (EPP).

Conclusion

La mise en œuvre des mesures d’hygiène 
pour réduire la diffusion des maladies infec-
tieuses, et particulièrement des infections 
virales respiratoires et gastro-entérites, reste 
d’actualité. Ce sont des mesures simples, 
d’un coût très peu élevé, pour la commu-
nauté et encore moins pour le système de 
santé. Elles demandent cependant une 
éducation de l’ensemble de la population 
dès l’école pour comprendre les modes de 
transmission des maladies et les moyens 
simples à adopter pour s’en protéger. Le 
médecin traitant doit être conforté dans son 
rôle éducatif et de prévention que lui recon-
naissent ses patients5. Pour cela, il est néces-
saire de lui apporter les outils facilitant cette 
mission.

5. Enquête Ipsos Insight Santé réalisée à l’initiative de la 
Fédération nationale de l’information médicale (Fnim) auprès de 
929 personnes et 200 médecins généralistes libéraux.
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L’essentiel

La population

Parmi les maladies les plus redou-

tées pour soi-même ou sa famille, les 

infections nosocomiales sont citées 

par 23,5 % des personnes interro-

gées, loin après les cancers cités par 

plus de quatre personnes sur cinq. 

Concernant le risque de contracter 

une infection nosocomiale, 46,0 % 

des personnes interrogées le consi-

dèrent « en augmentation » depuis 

dix ans, 37,2 % « stable » et 12,4 % 

« en diminution ». Le risque de 

contracter une maladie infectieuse 

à l’hôpital est qualifié de « moyen » 

par près de la moitié des répondants 

(47,6 %), de « grand » par un tiers 

(30,4 %) et de « faible » par 19,1 %. 

Les situations paraissant le plus à 

risque d’induire une infection noso-

comiale sont l’absence de propreté 

des locaux (66,7 %), le fait que les 

soignants ne se lavent pas assez 

souvent les mains (62,0 %) et le fait 

d’être opéré (48,9 %).

Les professionnels de santé

Selon les généralistes, les infec-

tions nosocomiales ne sont pas les 

maladies ayant le plus d’impact sur 

la santé des Français puisqu’elles 

sont citées uniquement par 5,2 % 

des omnipraticiens et 11,3 % des 

pé diatres, et n’arrivent qu’en der-

nière position parmi différents 

 groupes de pathologies citées.

Le risque de contracter une maladie 

infectieuse lors d’un séjour à l’hôpital 

est considéré comme « grand » par 

47,4 % des généralistes et 42,3 % 

des pé diatres, et de « moyen » par 

41,8 % des généralistes et 46,2 % 

des pé diatres. Près d’un généraliste 

sur deux estime que depuis dix ans 

le risque de contracter une infec-

tion nosocomiale à l’hôpital est « en 

augmentation » (46,5 %), 34,9 % le 

notent « stable » et 15,3 % le jugent 

« en diminution ». Ces proportions 

sont respectivement de 43,5 %, 

36,7 % et 14,8 % pour les pé diatres. 

Un tiers des professionnels de santé 

interrogés prend en compte le risque 

nosocomial comme critère de choix 

pour adresser ses patients dans un 

établissement de santé : 34,5 % 

des généralistes et 36,2 % des 

pé diatres. Plus d’un médecin généra-

liste ou pédiatre sur deux ne connaît 

pas le Programme de lutte contre 

les infections nosocomiales ; cette 

méconnaissance est plus importante 

(supérieure à 60 %) parmi ceux qui 

n’exercent pas d’activité hospitalière 

régulière.
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Les infections nosocomiales (IN) consti-
tuent un problème de santé publique forte-
ment médiatisé. Elles peuvent être bacté-
riennes, virales ou fongiques. En 2006, les 
trois micro-organismes les plus fréquem-
ment responsables d’infections nosoco-
miales étaient des bactéries : Escherichia coli, 
Staphylococcus aureus (dont la moitié résistant 
à la méticilline : Staphylococcus aureus résis-
tant à la méticilline – Sarm) et Pseudomonas 
aeruginosa. Une enquête de prévalence des 
infections nosocomiales a été menée récem-
ment, en 2006, dans l’ensemble des établis-
sements de santé français ; elle a concerné 
95 % des lits d’hospitalisation. La préva-
lence des patients infectés était de 4,97 % et 
la prévalence des infections nosocomiales 
de 5,38 % (un même patient pouvant avoir 
plusieurs infections) [1].

Compte tenu de son impact réel, la lutte 
contre ces infections a été promue active-
ment par les pouvoirs publics depuis 

vingt ans à travers la création des comités 
de lutte contre les infections nosocomiales 
(Clin) en 1988, des centres de coordina-
tion de lutte contre les infections nosoco-
miales (Cclin) en 1992 et de plans natio-
naux dédiés aux infections nosocomiales 
à partir de 1995 [2, 3]. Ces infections ont 
fait l’objet de plusieurs études nationales 
(prévalence et réseaux en incidence, se 
référer au site du Réseau d’alerte, d’inves-
tigation et de surveillance des infections 
nosocomiales – Raisin1) et leur signalement 
réglementaire est venu renforcer ce dispo-
sitif [4]. Les infections nosocomiales font 
partie des cent priorités identifiées dans la 
loi de santé publique du 9 août 2004 et leur 
prévention est devenue l’une des compo-
santes essentielles de la qualité des soins 
hospitaliers. D’autres mesures de grande 
ampleur ont dans ce cadre été récemment 
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1. Pour plus d’informations : http://www.invs.sante.fr/raisin
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annoncées : organisation d’une journée 
nationale « hygiène des mains » et ouverture 
programmée de six centres de diagnostic 
et de prise en charge des infections ostéo-
articulaires, par exemple. Enfin, une actuali-
sation des définitions de l’infection nosoco-
miale a été adoptée en 2007 par le Comité 
technique des infections nosocomiales et 
des infections liées aux soins (Ctinils) [5]. 
On parle ainsi aujourd’hui d’infections liées 
aux soins (ILS), qui incluent non seulement 
les infections nosocomiales, par définition 
acquises dans un établissement de santé, 
mais aussi les infections contractées lors 
des soins en milieu libéral. Cette nouvelle 
définition ne rend pas obsolète l’ancienne, 
mais l’enrichit en adoptant une vision plus 
globale de la problématique, ouverte sur la 
question du soin en dehors du milieu hospi-
talier. Cette démarche tend à sensibiliser à 
la lutte contre les infections liées aux soins 
l’ensemble des professionnels de santé, quel 
que soit leur mode d’exercice.

En parallèle de ces actions, des associa-
tions d’usagers ont été créées pour défendre 
les intérêts des patients touchés par les 
infections nosocomiales et les médias s’en 
sont largement fait l’écho. La loi du 4 mars 
2002 a renforcé les droits des patients, 
mais dès 1999 le Lien (première associa-
tion de victimes d’infections nosocomiales) 
va défendre l’idée d’un système d’informa-

tion des patients centré sur ces infections, 
incluant des critères de résultats [6]. La mise 
en place du tableau de bord des infections 
nosocomiales à partir de 2006 a concré-
tisé la volonté de transparence des pouvoirs 
publics vis-à-vis des usagers. Afin de mieux 
répondre aux exigences de prise en compte 
de la parole de ces derniers, le ministre en 
charge de la Santé a aussi créé en 2006, 
sous l’égide de la Haute Autorité de santé 
(HAS), la mission Information et dévelop-
pement de la médiation sur les infections 
nosocomiales (Idmin), devenue, en 2008, la 
mission Médiation, information et dialogue 
pour la sécurité des soins (Midiss).

Les médias relaient largement ce qui a trait 
au nosocomial, particulièrement lorsqu’il 
s’agit de dénoncer les dysfonctionnements 
du système de soins. La crédibilité de ce 
dernier se mesure donc aussi à sa capacité 
à afficher ses résultats dans la lutte contre 
les infections nosocomiales. Cependant, les 
chiffres prennent tout leur sens dans l’inter-
prétation qui en est faite. Transmettre une 
information à la fois compréhensible pour la 
population et respectueuse des faits épidé-
miologiques constitue l’un des axes sur 
lesquels le système de santé doit s’engager. 
Afin de répondre au mieux aux attentes du 
grand public et des professionnels, il était 
nécessaire de les interroger pour cerner 
leurs perceptions du risque nosocomial.

RéSuLtAtS

LA PeRCePtIoN 
DeS INFeCtIoNS NoSoCoMIALeS 
eN PoPuLAtIoN GéNéRALe

La perception du risque 
nosocomial

En réponse à la question ouverte, « Parmi les 
maladies suivantes, lesquelles craignez-vous le 
plus pour vous-même et pour votre famille ? » 

(trois réponses étaient possibles), les 
maladies nosocomiales arrivent en sixième 
position, citées par 23,5 % des personnes 
interrogées, juste avant les maladies métabo-
liques et les maladies infectieuses saison-
nières, mais bien après les cancers, cités par 
la majorité de l’échantillon [tableau I].

La perception du risque nosocomial est 
liée à l’âge. Les jeunes adultes (25-34 ans) 
expriment la crainte la plus forte vis-à-vis 
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du risque nosocomial (30,3 %), contrai-
rement aux plus jeunes (18-24 ans) et aux 
personnes les plus âgées (65-79 ans) pour 
lesquelles les craintes sont moins pronon-
cées [figure 1].

À la question « Pour chacune des situa-
tions que je vais vous citer, vous me direz si 
vous pensez que le risque de contracter une 
maladie infectieuse est grand, moyen, faible ou 
inexistant », la modalité « séjour à l’hôpital » 
était proposée. Le risque de contracter une 
maladie infectieuse à l’hôpital a été qualifié 
de « moyen » par près de la moitié des répon-
dants (47,6 %), de « grand » par un tiers 
(30,4 %), de « faible » par 19,1 % et d’« inexis-
tant » par 2,6 % (0,3 % ne se prononce pas). 
Le séjour à l’hôpital fait ainsi partie des 

trois situations jugées les plus à risque de 
contracter une maladie infectieuse, après 
« voyager dans un pays tropical » et « en se 
faisant faire un tatouage ou un piercing » 
(voir le chapitre « Connaissances, attitudes, 
croyances et comportements de la population 
à l’égard des maladies infectieuses »).

La reconnaissance de ce risque est signi-
ficativement liée au sexe, à l’âge, à la situa-
tion familiale, à la région de résidence et 
au niveau de diplôme [tableau II]. Ainsi ce 
risque est considéré comme « grand » plutôt 
par les femmes (p<0,001), pour la classe 
d’âge des 50-64 ans (p<0,01), les habitants 
de l’Ile-de-France (p<0,05) et les personnes 
vivant en couple (p<0,01). À l’inverse, ce 
risque est qualifié de « moyen » plutôt par les 
personnes les plus diplômées (p<0,05).

Les situations à risque 
de contracter une maladie 
nosocomiale

Parmi une liste de plusieurs situations 
rencontrées à l’hôpital, les trois perçues 
comme étant les plus susceptibles de donner 
lieu à une infection liée aux soins sont 
l’absence de propreté des locaux (66,7 %), le 
fait que les soignants ne se lavent pas assez 
souvent les mains (62,0 %) et le fait d’être 
opéré (48,9 %) [figure 2].

Maladies les plus craintes 
en population générale (trois 
réponses possibles ; n = 3 711)

Cancers 86,5 %

Maladies neurologiques 46,9 %

Maladies cardio-vasculaires 46,6 %

Maladies infectieuses chroniques 26,4 %

Maladies mentales 24,8 %

Maladies nosocomiales 23,5 %

Maladies métaboliques 17,2 %

Maladies infectieuses saisonnières 12,8 %

tABLeAu I

Personnes citant les infections nosocomiales parmi les trois maladies 
les plus redoutées, selon l’âge (en pourcentage)
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Une régression logistique (intégrant les 
variables « sexe », « âge », « région d’habi-
tation », « niveau de diplôme », « niveau 
de revenu par unité de consommation » 
et « avoir un enfant ») a été effectuée pour 
chacun des items proposés. Parmi les trois 
situations les plus susceptibles de donner 
lieu à une infection liée aux soins, le fait de 
« partager sa chambre » et celui de « manger 
la nourriture de l’hôpital » sont plus souvent 
mentionnés par les hommes que par les 
femmes. À l’inverse, celles-ci évoquent signi-
ficativement plus que les hommes le défaut 
de lavage des mains du personnel soignant.

Plus les personnes sont âgées, plus elles 
évoquent « le manque d’infirmières » et « le 
fait de recevoir des visites ». « Le manque de 
propreté des locaux et du matériel » ou bien 
« le fait que les soignants ne se lavent pas assez 
souvent les mains » semblent moins identi-
fiés comme la cause d’infections nosoco-
miales. Ces deux derniers items, pour 
lesquels l’hygiène est citée explicitement, 
sont par ailleurs cités significativement plus 
par les personnes disposant des revenus les 
plus hauts ainsi que les plus diplômées (voir 
également le chapitre « L’hygiène : perceptions, 
attitudes et pratiques »).

Facteurs associés au fait d’estimer que le séjour à l’hôpital constitue une 
situation à « grand » risque de contracter une maladie infectieuse (n = 3 485)

n OR ajustés IC à 95 %

Sexe

Homme 1 568 1

Femme 1 917 1,5*** 1,3 ; 1,7

Âge

18-24 ans 349 1

25-34 ans 733 1,4 1,0 ; 2,0

35-49 ans 1 144 1,5* 1,1 ; 2,1

50-64 ans 821 1,6** 1,1 ; 2,3

65-79 ans 438 1,4 1,0 ; 2,1

Région de résidence

Province 2 949 1

Ile-de-France 536 1,3* 1,0 ; 1,6

Diplôme

Aucun 257 1

Inférieur au baccalauréat 1 353 0,8 0,6 ; 1,2

Baccalauréat 722 0,7 0,5 ; 1,0

Bac +2 493 0,9 0,6 ; 1,3

Bac +3 +4 378 0,7* 0,4 ; 1,0

Bac +5 ou plus 282 0,7 0,5 ; 1,1

Situation familiale

Vit seul 769 1

Vit en couple 2 175 1,3** 1,1 ; 1,6

Autres situations 541 1,3 1,0 ; 1,7

Revenu mensuel par unité de consommation

Inférieur à 900 euros 1 047 1

De 900 à 1 500 euros 1 206 1,2 1,0 ; 1,5

Supérieur à 1 500 euros 1 232 1,2 1,0 ; 1,5

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu II
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Le niveau de diplôme apparaît comme 
un facteur discriminant de la perception 
des causes des infections nosocomiales 
[tableau III] : outre les items ayant trait à 
l’hygiène, les personnes les plus diplômées 
citent davantage « le fait d’être très malade » 
ou « le fait d’être opéré ». À l’inverse, « le 
manque d’infirmières », « le partage de la 
chambre » ou « la restauration à l’hôpital » 

sont peu évoqués par cette catégorie de 
personnes.

L’évaluation du risque nosocomial 
et des moyens de le maîtriser

Concernant l’évaluation du risque de 
contracter une infection nosocomiale, 
46,0 % des personnes interrogées le consi-

Situations considérées comme étant susceptibles de donner lieu à une infection 
liée aux soins à l’hôpital, selon le diplômea (n = 4 040 ; en pourcentage)

Aucun Inférieur au 
baccalauréat

Baccalauréat Bac +2 Bac +3 +4 Bac +5 
ou plus

n = 327 n = 1612 n = 827 n = 534 n = 424 n = 316

Le fait de partager sa chambre 28,6 28,3 27,3 23,6 18,4 14,6***

Le fait de manger à l’hôpital 18,7 9,7 6,5 5,6 3,3 3,7***

Le manque d’infirmières 45,7 40,5 32,1 30,9 33,0 24,6***

Le fait d’être très malade 19,4 18,7 21,4 24,5 21,3 28,4***

Le fait d’être opéré 40,8 44,7 51,4 52,4 55,8 60,7***

Le manque de propreté des lo-
caux et du matériel 57,8 63,6 69,1 69,7 73,6 75,8***

Le défaut de lavage des mains 
par les soignants 50,8 57,3 67,0 67,0 71,8 66,8***

*** : p<0,001.
a. Situations décrites en analyse bivariée dans ce tableau, mais ressortant significativement lors des analyses multivariées.

tABLeAu III

Situations considérées comme étant susceptibles de donner lieu à une 
infection nosocomiale lors d’un séjour à l’hôpital (en pourcentage)
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dèrent « en augmentation » depuis dix ans, 
37,2 % « stable » et 12,4 % « en diminution » 
(4,4 % ne se prononcent pas). Les femmes 
(p<0,001) et les personnes aux revenus les 
plus élevés (revenu mensuel par unité de 
consommation supérieur à 1 500 euros ; 
p<0,01) ont plus tendance à considérer que 
ce risque est « en augmentation ».

Quelques questions proposaient aux 
répondants de se projeter dans l’avenir et de 
se prononcer sur la possibilité de maîtriser 
les infections nosocomiales en France. Plus 
de la moitié d’entre eux (60,3 %) pensent 
qu’elles peuvent être complètement maîtri-
sées [figure 3]. Après analyse multivariée 
sur les deux sous-groupes aux positions 
extrêmes (le premier groupe ayant répondu 
« tout à fait possible » et l’autre « non pas du 
tout »), les hommes semblent plus réservés : 
13,6 % d’entre eux pensent que ce n’est pas 
du tout possible versus 10,6 % des femmes 
(p<0,01). La perception varie également 
selon l’âge : la proportion de personnes 
déclarant que cette maîtrise est « tout à fait » 
possible augmente linéairement, passant de 
11,9 % parmi les 18-24 ans à 23,2 % parmi les 
65-79 ans (p<0,001).

Parmi ceux qui pensent que les infec-
tions liées aux soins pourront un jour être 
maîtrisées, les principales solutions envisa-
gées sont les suivantes : l’hygiène en général 

incluant la propreté des locaux (47,2 %), 
l’hygiène des soins (27,7 %), la stérilisa-
tion du matériel (26,3 %) et l’hygiène des 
mains (25,5 %). Un quart des personnes 
interrogées cite l’augmentation des effec-
tifs du personnel soignant comme solution 
[figure 4].

Pour ceux qui pensent que les infec-
tions liées aux soins dans les hôpitaux ne 
pourront pas être totalement maîtrisées, les 
principales raisons avancées sont : l’hygiène 
parfaite à l’hôpital est impossible (55,1 %), 
l’omniprésence et l’adaptation des microbes 
(16,9 %), et le rassemblement des malades 
(15,0 %) [figure 5].

LA PeRCePtIoN 
et LeS PRAtIqueS 
DeS MéDeCINS VIS-à-VIS 
Du RISque NoSoCoMIAL

La perception du risque 
nosocomial

Les médecins généralistes et les pé diatres 
étaient interrogés sur les trois pathologies 
ayant le plus de retentissement, selon eux, 
sur la santé des Français. Les infections 
nosocomiales, citées par 5,2 % des généra-
listes, n’arrivent qu’en huitième et dernière 
place du classement des maladies (voir le 

Perception de la maîtrise possible du risque nosocomial 
en France, selon le sexe (en pourcentage)
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Principales réponses à la question : « Comment la maîtrise parfaite des infections 
liées aux soins serait-elle possible ? » (trois réponses possibles ; en pourcentage)
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Principales réponses à la question : « Pourquoi la maîtrise parfaite des infections 
liées aux soins est impossible ? » (plusieurs réponses possibles ; en pourcentage)
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chapitre « Pratiques et perception des maladies 
infectieuses par les médecins »). Les généra-
listes ayant classé les infections nosoco-
miales parmi les trois maladies ayant le plus 
de retentissement sur la santé des Français 
(n = 69) ne se distinguent pas du reste 
de l’échantillon pour les variables explo-
rées telles que le sexe, l’âge, la région de 
résidence, le mode d’exercice et le fait d’avoir 
ou non une activité régulière à l’hôpital.

Quand les généralistes sont interrogés 
sur les craintes de leurs patients pour 
eux-mêmes et leur entourage familial vis-à-
vis des mêmes pathologies, les infections 
nosocomiales sont plus fréquemment citées 
(en cinquième position) par 25,9 % d’entre 
eux. Les généralistes plus jeunes (40 ans 
et moins) les citent significativement plus 
que les praticiens de plus de 40 ans (38,8 % 
vs 24,0 % ; p<0,001).

Les réponses données par les pé diatres 
sont relativement proches de celles des 
généralistes. Concernant les trois patholo-
gies ayant le plus de retentissement, selon 
eux, sur la santé des Français, les maladies 
infectieuses contractées à l’hôpital conser-
vent la dernière place, citées par 11,3 % des 
pé diatres. Pour les pé diatres ayant classé les 
infections nosocomiales comme l’une des 
trois pathologies ayant le plus de retentis-
sement sur la santé des Français (n = 84), 
aucune différence significative n’est observée 
concernant les variables explorées telles 
que le sexe, l’âge, la région de résidence, le 
mode d’exercice et le fait d’avoir ou non une 
activité régulière à l’hôpital.

Quand les pé diatres sont interrogés sur les 
craintes de leurs patients pour eux-mêmes 
et leur entourage familial pour ces mêmes 
pathologies, les infections nosocomiales se 
classent alors en sixième position (24,2 %). 
Aucune différence significative concernant 
les variables explorées telles que le sexe, 
l’âge, la région de résidence, le mode d’exer-
cice et le fait d’avoir ou non une activité 
régulière à l’hôpital n’est à noter.

Les situations identifiées 
à risque de contracter 
une maladie nosocomiale

Le questionnaire destiné aux profession-
nels de santé proposait aux médecins d’éva-
luer la perception du risque de contracter 
une maladie infectieuse (comme « grand », 
« moyen », « faible » ou « inexistant ») 
dans différentes situations, non pas pour 
eux-mêmes mais pour leurs patients2.

Le risque de contracter une maladie infec-
tieuse lors d’un séjour à l’hôpital est consi-
déré comme « grand » par 47,4 % des généra-
listes et 42,3 % des pé diatres et de « moyen » 
par 41,8 % des généralistes et 46,2 % des 
pé diatres [figure 6]. Pour ces deux catégo-
ries de médecins, aucune différence signi-
ficative n’est observée dans les réponses 
selon le sexe, l’âge, le secteur dans lequel ils 
exercent ou le fait d’avoir une activité hospi-
talière régulière.

Les pratiques appliquées 
dans le cabinet médical

Chez les médecins généralistes et les 
pé diatres, les principales mesures de 
prévention appliquées au sein du cabinet 
pour prévenir les maladies infectieuses 
sont identiques [tableau IV]. Il s’agit essen-
tiellement d’un strict respect des mesures 
d’hygiène : le lavage des mains est cité 
par 77,6 % des généralistes et 83,1 % des 
pé diatres. Le nettoyage des locaux et la 
désinfection des instruments d’examen sont 
ensuite cités par environ un médecin sur 
deux, quelle que soit sa spécialité, comme 
mesures de prévention adoptées de manière 
générale dans le cabinet.

2. La question était formulée de la manière suivante : « Je vais 
maintenant vous citer une liste de situations. Pouvez-vous me dire si, 
dans ces situations, vos patients pensent que le risque de contracter 
une maladie infectieuse est grand, moyen, faible ou inexistant ? »
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Perception du risque de contracter une maladie infectieuse lors 
d’un séjour à l’hôpital selon la population, et selon les généralistes 
et les pé diatres pour leurs patients (en pourcentage)
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Les principales mesures appliquées au sein du cabinet pour prévenir les maladies 
infectieuses, chez les généralistes et les pé diatres (en pourcentage)

Les mesures de prévention Généralistes Pé diatres

n = 1 285 n = 742

Se laver les mains 77,6 83,1

Désinfecter les locaux 53,2 41,8

Désinfecter les instruments 47,5 50,0

Utiliser du matériel jetable 28,1 16,3

Changer le dessus de la table d’examen 17,5 35,0

Aérer les locaux 17,5 15,2

Porter des gants 8,6 2,7

Porter un masque 5,7 13,6

Éliminer les déchets issus des soins 4,5 3,0

Respecter les horaires/prises de rendez-vous 3,9 14,6

Prévoir des salles d’attente ou horaires distincts 3,6 29,6

Organiser les locaux 1,5 0,9

Porter une blouse 0,9 0,7

Se mettre à distance des patients 0,8 0,8

Se déplacer à domicile 0,8 0,1

Nettoyer ou supprimer les jouets 0,5 4,4

Informer les patients 0,5 0,7

tABLeAu IV
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L’évaluation du risque 
nosocomial à l’hôpital 
et des moyens de le maîtriser

Près d’un généraliste sur deux estime que 
depuis dix ans le risque de contracter une 
infection nosocomiale à l’hôpital est « en 
augmentation » (46,5 %), alors que 34,9 % 
le notent « stable » et 15,3 % le jugent « en 
diminution » (3,3 % ne se prononcent pas). 
Ces proportions sont respectivement de 
43,5 %, 36,7 % et 14,8 % pour les pé diatres 
[figure 7].

Chez les généralistes, la perception d’une 
augmentation du risque au cours des dix 
dernières années est significativement plus 
élevée chez les femmes, les praticiens les 
plus âgés (plus de 50 ans) et ceux pratiquant 
systématiquement un mode d’exercice 
particulier [tableau V]. Chez les pé diatres, 
la perception du risque est uniquement 
liée à la déclaration d’une activité hospi-
talière régulière : ceux qui ont une activité 
hospitalière sont proportionnellement 
plus nombreux à déclarer que le risque est 
en augmentation (35,3 % vs 49,4 % des 
pé diatres n’ayant pas d’activité régulière à 
l’hôpital ; p<0,001).

Quand on interroge plus précisément 
les médecins sur la proportion d’infections 

nosocomiales évitables, les réponses des 
généralistes et des pé diatres sont quasi-
ment identiques. Ils considèrent dans leur 
grande majorité (plus des deux tiers) qu’il 
est possible d’en éviter plus de 40 % si les 
recommandations en la matière sont appli-
quées [tableau VI].

Parmi les généralistes, les femmes 
semblent plus optimistes puisqu’elles sont 
proportionnellement plus nombreuses 
à évaluer la proportion des infections 
évi tables à plus de 60 % (43,0 % des 
femmes vs 34,3 % des hommes ; p<0,001). 
Pour les pé diatres, aucune différence signi-
ficative n’est observée d’après le sexe, l’âge, 
la région, le secteur dans lequel le praticien 
exerce ou le fait d’avoir une activité hospita-
lière régulière.

Les situations à risque 
de contracter une maladie 
nosocomiale

Pour les médecins généralistes, parmi une 
liste de plusieurs situations rencontrées 
à l’hôpital, les trois qui semblent les plus 
susceptibles de donner lieu à une infection 
liée aux soins sont l’acte chirurgical (30,0 %), 
le non-respect de l’hygiène par le personnel 
ou dans les locaux (15,6 %) et l’hospitalisa-

Perception de l’évolution depuis dix ans du risque de contracter 
une maladie infectieuse en séjournant à l’hôpital, selon les pé diatres, 
les généralistes et la population générale (en pourcentage)
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tion dans un service dit « à risque », tel que 
la réanimation, la néonatologie ou la pédia-
trie (12,8 %) [figure 8].

Pour les pé diatres, ces trois situations sont 
le manque d’hygiène en général (18,6 %), 
l’acte chirurgical (17,5 %), la promiscuité et 
la surpopulation incluant le fait de partager 
sa chambre (17,4 %).

Aucune différence significative n’est 
observée dans les réponses des praticiens 
généralistes ou pé diatres selon le sexe, l’âge, 

la région, le secteur dans lequel ils exercent 
ou le fait d’avoir une activité hospitalière 
régulière.

La prise en compte 
du risque nosocomial 
avant d’orienter un patient 
dans un établissement de santé

Un tiers des professionnels de santé inter-
rogés prend en compte le risque nosocomial 

Facteurs associés à l’estimation d’une augmentation du risque d’infections 
nosocomiales depuis dix ans, chez les généralistes et les pé diatres

Généralistes (n = 1 274) Pé diatres (n = 732)

OR ajustés IC à 95 % OR ajustés IC à 95 %

Sexe

Homme 1 1

Femme 1,5** 1,1 ; 1,9 1,1 0,8 ; 1,5

Âge

40 ans et moins 1 1

41-50 ans 1,5* 1,0 ; 2,2 1,5 0,7 ; 3,3

Plus de 50 ans 1,5* 1,0 ; 2,2 1,6 0,7 ; 3,3

Activité hospitalière régulière

Non 1 1

Oui 0,9 0,7 ; 1,3 0,6** 0,4 ; 0,8

Pratique d’un mode d’exercice particulier

Jamais 1 1

Occasionnellement 1,2 0,9 ; 1,5 1,1 0,8 ; 1,5

Systématiquement 2,0*** 1,4 ; 2,9 1,3 0,7 ; 2,3

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu V

Infections nosocomiales évitables, selon les généralistes et les pé diatres (en pourcentage)

Proportion d’infections nosocomiales évitables Généralistes Pé diatres

n = 1 285 n = 742

80 % ou plus 16,0 17,6

Entre 60 % et 79 % 20,5 19,3

Entre 40 % et 59 % 32,2 31,6

Entre 20 % et 39 % 12,6 12,4

Moins de 20 % 7,2 5,3

NSP 11,5 13,8

tABLeAu VI
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comme critère de choix pour adresser ses 
patients dans un établissement de santé : 
cette proportion est de 34,5 % chez les 
généralistes et de 36,2 % chez les pé diatres 
[figure 9]. 

Aucune différence significative n’est 
observée selon le sexe, l’âge, le secteur dans 
lequel le praticien exerce ou le fait d’avoir 
une activité hospitalière régulière, que ce 
soit pour les omnipraticiens ou pour les 
pé diatres.

La connaissance du Programme 
national de lutte contre 
les infections nosocomiales

Les médecins dans leur majorité (58,9 % 
des généralistes et 55,0 % des pé diatres) 
dé clarent ne pas connaître le Programme 
national de lutte contre les infections nosoco-
miales. Qu’il s’agisse de généralistes ou de 
pé diatres, les médecins femmes exerçant 
une activité régulière à l’hôpital sont propor-
tionnellement plus nombreuses à connaître 
ce programme [tableau VII].

Situations susceptibles de donner lieu à une infection liée aux soins, 
selon les généralistes et les pé diatres (en pourcentage)
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DISCuSSIoN

Les résultats de l’enquête Nicolle suggèrent 
que les infections nosocomiales ne sont pas 
une préoccupation majeure des personnes 
interrogées. Ces infections se classent en 
sixième position des risques pour la popula-
tion générale, et en huitième et dernière 
position pour les médecins lorsqu’ils sont 
interrogés pour eux-mêmes. Lorsqu’ils 
répondent pour leurs patients, les infections 
nosocomiales sont en cinquième position 
pour les généralistes et en sixième position 

pour les pé diatres. L’enquête Nicolle s’ins-
pire des différents Baromètres santé de 
l’INPES, qui représentent l’outil de référence 
de la mesure des comportements, connais-
sances, croyances et attitudes des Français 
en matière de santé [7]. L’enquête ne s’est 
donc pas focalisée sur le risque nosoco-
mial, qui était abordé au même titre que 
d’autres problématiques, ce qui peut expli-
quer ces résultats, inférieurs à ceux généra-
lement observés lorsque l’on interroge une 

Prise en compte du risque nosocomial avant d’orienter un patient dans un 
établissement de santé, selon les pé diatres et les généralistes (en pourcentage)

Non, plutôt pas Non, pas du tout NSPOui, plutôtOui, tout à fait
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Connaissance du Programme national de lutte contre les infections nosocomiales, 
selon le sexe et la pratique d’une activité hospitalière régulière (en pourcentage)

Généralistes Pé diatres

Connaît Ne connaît pas Connaît Ne connaît pas

n = 512 n = 773 n = 339 n = 403

Total 41,1 58,9 45,0 55,0

Sexe

Homme 44,9 55,1 55,2 44,8

Femme 29,4 70,6*** 37,8 62,2***

Activité hospitalière

Non 39,2 60,8 37,7 62,3

Oui 54,0 46,0*** 57,3 42,7***

*** : p<0,001.

tABLeAu VII
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personne directement sur les risques liés à 
l’hôpital.

un risque perçu en augmentation

Pourtant, en population générale, le risque 
de contracter une infection nosocomiale 
est perçu comme fort par rapport à d’autres 
risques. Par ailleurs, près de la moitié des 
personnes considèrent qu’il est en augmen-
tation et ce, d’autant que les répondants sont 
des femmes ou des personnes disposant de 
revenus élevés. Ces résultats sont similaires 
à ceux d’un sondage réalisé pour l’Office 
parlementaire d’évaluation des politiques 
de santé en janvier 2006 [8], pour lequel 
44 % des personnes interrogées estimaient 
que le risque lié aux infections nosocomiales 
avait augmenté depuis quelques années. 
Dans l’enquête Nicolle, les médecins font la 
même analyse concernant l’augmentation 
du risque d’infections nosocomiales depuis 
dix ans. La formation médicale n’influen-
cerait donc pas cette perception, qui serait 
plutôt liée à l’écho suscité par certaines 
infections nosocomiales dans les médias 
(affaires de la Clinique du sport, cas groupés 
de légionellose dans un hôpital parisien, 
etc.). Le fait que cette perception soit parti-
culièrement plus forte en Ile-de-France 
pourrait être lié à cet « effet médias ».

Ces histoires graves d’infections nosoco-
miales ont été largement relayées dans la 
presse, alors que la mise en œuvre au même 
moment du Programme de lutte contre 
les infections nosocomiales attirait moins 
l’attention. Les actions de ce programme 
– diminution de 12 % de la prévalence 
des infections nosocomiales entre 2001 
et 2006 par exemple [1] – ont été insuffi-
samment médiatisées et leur communica-
tion a ciblé en priorité les professionnels de 
la lutte contre les infections nosocomiales, 
ce qui peut expliquer cette distorsion. Les 
pé diatres ayant une activité hospitalière 
régulière apprécient ainsi différemment le 

risque nosocomial : ils l’estiment inférieur 
par rapport à leurs collègues à exercice 
libéral exclusif. De même, plus d’un généra-
liste ou pédiatre sur deux ne connaît pas 
le Programme national de lutte contre les 
infections nosocomiales, et les médecins 
qui le connaissent le mieux sont ceux qui ont 
conservé une activité hospitalière régulière. 
L’étude d’Ipsos [8] montrait que les person-
nels hospitaliers, dans leur quasi-totalité, 
estimaient être bien renseignés sur les 
infections nosocomiales et que trois quarts 
des généralistes estimaient l’être égale-
ment. L’information dispensée au sein d’un 
établissement de santé par les différentes 
structures en charge de l’hygiène (comité 
de lutte contre les infections nosocomiales 
– Clin –, équipe opérationnelle d’hygiène – 
EOH) semble donc bonne, mais il reste à la 
relayer plus efficacement vers la population.

Les résultats de l’enquête Nicolle rendent 
compte globalement de ce qui est ressenti 
ou déclaré par la population générale, sans 
permettre de comprendre comment les 
modalités de connaissance des infections 
nosocomiales se déterminent, se mobili-
sent et se hiérarchisent. Les réponses 
peuvent ainsi illustrer tout aussi bien une 
simple réaction « épidermique », sans 
analyse préalable, aux messages des médias 
ou, au contraire, représenter le fruit d’une 
connaissance longuement mûrie à partir 
de concepts clairs et bien intégrés. L’étude 
Ipsos [8] a brièvement abordé cet aspect et 
montré que les principaux supports d’infor-
mation relatifs aux infections nosocomiales 
sont représentés par les grands médias 
(télévision, presse écrite, radio), le bouche à 
oreille entre amis, les membres de la famille, 
puis le recours à un professionnel de la 
santé ou à Internet. Une limite de l’enquête 
Nicolle est de ne pas avoir interrogé le grand 
public sur son expérience personnelle en 
matière d’infections nosocomiales. La 
personne interrogée pouvait ou non avoir 
été confrontée au risque nosocomial (pour 
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elle-même ou son entourage), ce qui était 
susceptible d’influencer ses réponses.

L’hygiène des mains, 
première mesure

L’importance de l’hygiène des mains, qui 
fait depuis plusieurs années l’objet de 
cam pagnes d’information tant vers les 
soignants pour la prévention des infections 
nosocomiales que vers le grand public pour 
la prévention de certaines infections commu-
nautaires, est bien intégrée en popula-
tion générale. La population cite l’insuffi-
sance de l’hygiène des mains à égalité avec 
l’absence de propreté des locaux comme 
situation la plus susceptible de donner lieu 
à une infection nosocomiale. L’hygiène des 
mains, mesure « basique et élémentaire », 
est donc citée régulièrement avec des taux 
de réponses importants et cela suggère que 
certains messages peuvent être véhiculés 
efficacement. Pour plus d’un tiers des 
personnes interrogées, la maîtrise complète 
des infections nosocomiales reste impos-
sible. Plus de la moitié d’entre elles pensent 
que « l’hygiène parfaite à l’hôpital est impos-
sible ». Certaines personnes reconnaissent 
donc implicitement qu’il y a une part incom-
pressible d’infections nosocomiales contre 
lesquelles aucune mesure de prévention ne 
peut être efficace, mais ce message a encore 
du mal à être entendu.

Ces résultats se retrouvent dans les 
réponses des médecins, qui en grande 
majorité adoptent l’hygiène des mains 
comme mesure principale dans leur cabinet. 
Seuls les généralistes citent en premier 
l’acte chirurgical comme situation à risque. 
Les généralistes et les pé diatres recon-
naissent aussi le terrain du patient comme 
facteur de risque d’infections nosocomiales 
lorsqu’ils déclarent qu’une hospitalisation 
dans certains services (néonatalogie, réani-
mation, etc.) peut plus facilement conduire 
à une infection de ce type. Ils ne sont, en 

revanche, que la moitié à évoquer la désin-
fection de leur matériel médical comme 
mesure utile, ce qui suggère que les efforts 
en termes d’éducation à la prévention des 
infections liées aux soins en pratique libérale 
sont à poursuivre. Enfin, si l’enquête montre 
que certains messages liés à l’hygiène des 
soins sont intégrés par les médecins, ils sont 
toutefois une minorité à utiliser le risque 
nosocomial comme critère de choix lorsqu’il 
s’agit d’orienter l’un de leurs patients vers 
un établissement de santé.

Les professionnels des établissements 
de santé, encouragés par le ministère de la 
Santé, font actuellement beaucoup d’efforts 
pour rendre les informations sur le risque 
nosocomial plus accessibles aux patients3. 
Ces efforts sont à poursuivre en lien avec 
les professionnels de santé libéraux, notam-
ment les médecins généralistes, afin de 
relayer cette information au plus près des 
patients. En effet, l’information sur le risque 
d’infection nosocomiale est largement 
diffusée par les médias vers les usagers du 
système de soins, qui en retour peuvent être 
amenés à interroger leur médecin traitant. Il 
y a donc tout intérêt à renforcer la formation 
des professionnels de santé libéraux à cette 
thématique, afin de construire des relais 
d’information efficaces et en même temps 
améliorer l’hygiène des soins en libéral. Le 
développement des réseaux de soins ville-
hôpital, qui placent le patient au cœur du 
système de santé, pourrait être le support de 
telles actions.

Conclusion

L’enquête Nicolle confirme l’intérêt de 
renforcer les messages d’information relatifs 
aux infections nosocomiales, tout particuliè-
rement auprès des professionnels de santé, 

3. Se référer au tableau de bord des infections nosocomiales 
(résultats 2006 - quatre indicateurs qui mesurent l’engagement 
des établissements de santé dans une politique de lutte contre les 
infections nosocomiales) http://www.icalin.sante.gouv.fr/

http://www.icalin.sante.gouv.fr/
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notamment libéraux. En effet, les deux tiers 
des professionnels de santé interrogés ne 
prennent pas en compte le risque nosoco-
mial comme critère de choix pour adresser 
leurs patients dans un établissement de 
santé, et la majorité des médecins (58,9 % 
des généralistes et 55,0 % des pé diatres) 
déclarent ne pas connaître le Programme 
national de lutte contre les infections 
nosocomiales. Les résultats de l’enquête 
Nicolle permettront d’orienter le contenu de 
ces messages afin d’assurer une cohérence 

plus grande entre la réalité d’un risque de 
mieux en mieux perçu par les profession-
nels hospitaliers, et les attentes du public. 
Depuis cette enquête, l’information dispo-
nible pour les patients a déjà évolué, notam-
ment par l’enrichissement progressif du 
tableau de bord des infections nosoco-
miales et les résultats de la dernière enquête 
nationale de prévalence réalisée en 2006 [1]. 
Il reste à garantir à toutes ces données un 
accompagnement pédagogique adapté pour 
en rendre compréhensible l’affichage.
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L’essentiel

Sur les treize pathologies infec-

tieuses (hors sida) parmi lesquel-

les les enquêtés devaient citer les 

trois qu’ils redoutent le plus, 21,6 % 

citent la gastro-entérite (sixième 

rang parmi l’ensemble des maladies 

infectieuses citées), 14,8 % la sal-

monellose (huitième rang) et 6,2 % 

la listériose (douzième rang) — trois 

maladies d’origine alimentaire. 

L’opinion des médecins, généra listes 

et pé diatres, sur les craintes de leurs 

patients diffère de ce que les person-

nes interrogées ont exprimé, en les 

sous-estimant le plus souvent. Une 

exception notable : les pé diatres 

surestiment considérablement les 

craintes de leurs patients vis-à-vis 

des gastro-entérites.

La connaissance des maladies trans-

mises par les animaux ou les insec-

tes, malgré la médiatisation de 

certains sujets (rage et grippe 

aviaire notamment), n’est pas très 

développée au vu des résultats, puis-

que plus d’un quart (28,0 %) des per-

sonnes interrogées n’ont pu en citer 

une d’emblée. Pourtant, 63,6 % des 

enquêtés estiment le risque « grand » 

ou « moyen » de contracter une mala-

die infectieuse au contact d’animaux 

sauvages, domestiques ou d’éle-

vage. Les proportions de ceux esti-

mant à risque la pratique régulière 

d’un sport nautique en eau douce, 

ainsi que les promenades en forêt, 

sont moins élevées (respectivement 

36,5 % et 13,0 %).

Le lavage des mains est, selon les 

déclarations, la première des pra-

tiques de prévention des infections 

alimentaires et des zoonoses (mala-

dies infectieuses transmises par les 

animaux). Il est « systématique » ou 

« fréquent » avant de faire la cui-

sine pour 95,7 % de l’échantillon 

et pour 62,9 % après avoir caressé 

un animal. Deux personnes sur cinq 

(39,9 %) déclarent se priver d’un ali-

ment si on leur dit que cet aliment a 

1 risque sur 1 000 de provoquer une 

maladie infectieuse ; un pourcen-

tage légèrement inférieur (35,7 %) 

déclare se renseigner « systémati-

quement » ou « souvent » sur la salu-

brité de l’eau avant de se baigner.
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Les infections alimentaires regroupent des 
pathologies d’origines très diverses (bacté-
rienne, virale, parasitaire), qui se transmet-
tent par voie orale, soit directement par les 
mains portées à la bouche après un contact 
avec un individu malade ou un porteur 
asymptomatique, soit à partir d’aliments 
ou de boissons contaminés. Certaines sont 
uniquement humaines et d’autres sont des 
infections d’origine animale transmissibles 
à l’homme, les zoonoses. Les zoonoses 
ne sont pas toutes d’origine alimentaire : 
elles peuvent aussi être transmises par voie 
transcutanée (à travers une lésion de la peau 
comme la leptospirose ou la rage) ou par 
l’intermédiaire d’un vecteur1 (par exemple 
une tique ou un moustique).

Malgré les crises sanitaires des dernières 
années (« vache folle », grippe aviaire, etc.), 
il existe peu de données sur la perception 
du risque infectieux alimentaire en France. 
Les Baromètres santé de l’INPES [1] et ceux 

de l’Institut de radioprotection et de sûreté 
nucléaire (IRSN) [2] sont, semble-t-il, les 
seules enquêtes régulières avec un volet sur 
la perception du risque alimentaire global en 
population générale, explorant plus le volet 
nutritionnel que le versant infectieux.

Présenter les infections alimentaires et les 
zoonoses dans un même chapitre repose sur 
la volonté d’éviter une séparation arbitraire ou 
des répétitions : en effet, certaines zoonoses 
ont parfois plusieurs modes de transmission, 
dont la voie alimentaire (la tularémie est, par 
exemple, transmissible par voie cutanée lors 
d’un contact direct de la peau avec un animal 
infecté, par voie vectorielle via des piqûres de 
tiques et par voie alimentaire en mangeant un 
aliment ou en buvant un liquide infectés). Par 
ailleurs, la voie alimentaire peut être à l’ori-

Infections alimentaires 
et zoonoses

Isabelle Capek
Nathalie Jourdan-Da Silva
Marie Jauffret-Roustide

INtRoDuCtIoN

1. En médecine, un vecteur est un organisme qui ne provoque 
pas lui-même une maladie mais qui disperse l’infection en trans-
portant les agents pathogènes d’un hôte à l’autre.
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gine de maladies soit strictement humaines, 
les gastro-entérites virales par exemple, soit 
d’authentiques zoonoses telles que l’échino-
coccose alvéolaire.

Dans ce chapitre vont être étudiées la 
perception du risque infectieux alimen-
taire et zoonotique, les connaissances des 
maladies liées à ces risques et les pratiques 
préventives déclarées dans la population 
interrogée. Certains de ces aspects seront 

présentés parallèlement à l’opinion des 
médecins (généralistes ou pé diatres) sur la 
perception de ces risques par leurs patients 
et les conseils de prévention qu’ils déclarent 
leur prodiguer. Les comparaisons de ces 
réponses en fonction des va riables socio-
démographiques n’ont pas donné de résul-
tats significatifs interprétables, et seules 
quelques comparaisons pertinentes de 
réponses seront présentées.

RéSuLtAtS

LA PeRCePtIoN Du RISque 
INFeCtIeux ALIMeNtAIRe

Pour déterminer les trois maladies infec-
tieuses que les enquêtés craignent le plus 
pour eux-mêmes ou leur famille, une liste 
de treize pathologies était proposée, parmi 
lesquelles trois maladies d’origine alimen-

taire : la gastro-entérite, la salmonellose 
et la listériose. Les 3 711 personnes répon-
dant à la question ont cité la gastro-entérite 
au sixième rang (21,6 %), la salmonel-
lose au huitième (14,8 %) et la listériose au 
douzième (6,2 %) [figure 1]. Avoir un enfant 
de moins de 15 ans ou avoir personnelle-
ment souffert au cours des douze derniers 

Maladies infectieuses les plus craintes en population générale 
(trois réponses possibles ; en pourcentage)
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mois d’une gastro-entérite ne modifie pas 
ces proportions.

On peut rapprocher ces résultats de ce que 
les médecins pensent des craintes de leurs 
patients : 11,2 % des 1 285 médecins généra-
listes interrogés citent les gastro-entérites 
parmi les trois maladies infectieuses que leurs 
patients craignent le plus pour eux-mêmes ou 
leur famille. Cette proportion s’élève à 49,8 % 
pour les 742 pé diatres répondants [figure 2].

La proportion de médecins citant la 
salmonellose ou la listériose est inférieure 

à 3 %. Les médecins, qu’ils soient généra-
listes ou pé diatres, semblent sous-estimer la 
fréquence des craintes de leurs patients quant 
à ces deux types d’infections. Cependant les 
pé diatres surestiment les craintes de leurs 
patients vis-à-vis des gastro-entérites.

LA PeRCePtIoN 
DeS SItuAtIoNS à RISque

Plusieurs situations concrètes exposant 
les individus au risque de contracter une 

Maladies infectieuses les plus craintes par les patients, selon les 
généralistes et les pé diatres (trois choix possibles ; en pourcentage)
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maladie alimentaire ou zoonotique étaient 
proposées dans le questionnaire : il s’agis-
sait, pour les personnes interrogées, de 
qualifier le risque infectieux de « grand », 
« moyen », « faible » ou « inexistant » et, 
pour les médecins, de donner leur opinion 
sur la manière dont leurs patients qualifie-
raient ces risques. Pour chacune des situa-
tions, les qualifications du risque ont été 
regroupées en deux catégories « risque » et 
« non-risque » regroupant, d’une part, les 
repères « grand » et « moyen » et, d’autre 
part, les repères « faible » et « inexistant ».

La fréquentation des restaurants

La première situation envisagée, suscep-
tible d’exposer à un risque infectieux, est 
la fréquentation régulière des restaurants. 

Parmi les personnes ayant répondu à cette 
question, 35,9 % déclarent qu’il y a un risque 
(« moyen » ou « grand ») de contracter une 
maladie infectieuse en mangeant régulière-
ment au restaurant [tableau I].

Cette proportion est plus élevée chez 
les femmes que chez les hommes (38,0 % 
vs 33,6 % ; p<0,01) et augmente avec l’âge 

Perception du risque infectieux en 
mangeant régulièrement au restaurant, 
en population générale (n = 4 068)

Risque % IC à 95 %

Grand ou moyen 35,9 34,2 ; 37,6

Faible ou inexistant 64,1 62,4 ; 65,8

Total 100

tABLeAu I

INFeCtIoNS ALIMeNtAIReS

Gastro-entérite

Inflammation de la paroi du tube digestif (estomac et 

intestin) en général d’origine infectieuse, le plus sou-

vent bénigne, évoluant fréquemment par épidémies. 

Elle associe certains ou la totalité des signes suivants : 

vomissements, diarrhée, douleurs abdominales, cour-

batures, fièvre, maux de tête, fatigue. Elle est fréquem-

ment due à des virus (rotavirus, calicivirus, etc.), mais 

aussi à des bactéries (salmonelles, shigelles, etc.), et 

plus rarement à des parasites (amibes, etc.) ou à des 

toxiques (certains poissons, champignons, etc.). La 

transmission survient le plus souvent d’une personne 

à une autre, mais peut également se faire lors de la 

consommation d’aliments ou de boissons contaminés. 

Le nombre de consultations pour diarrhée aiguë a été 

estimé aux alentours de 5 600 000 pour l’année 20071.

Salmonellose

Infection bactérienne caractérisée par l’apparition 

d’une gastro-entérite avec fièvre, causée par une sal-

monelle. Ces infections sont le plus fréquemment 

bé nignes, mais peuvent être plus graves chez certaines 

personnes fragiles. La transmission est principalement 

liée à la consommation d’aliments contaminés d’origine 

animale et consommés crus ou peu cuits. En France, le 

nombre de cas de salmonelloses est estimé à 30 000 à 

40 000 par an [3].

Listériose

Maladie infectieuse due à la bactérie Listeria monocy-

togenes transmise par l’ingestion de produits alimen-

taires (produits laitiers, charcuteries, produits en gelée, 

viandes, volailles, crudités, poissons et fruits de mer) 

contaminés. Chez les femmes enceintes, les nouveau-

nés, les personnes immunodéprimées et les person-

nes âgées, la listériose est une maladie sévère qui peut 

entraîner septicémies, méningo-encéphalites, avorte-

ments et morts in utero. En France, on estime à environ 

250 les cas annuels de listérioses [3].

1. Réseau Sentinelles. Bilan annuel 2007.
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du répondant (p<0,001) ou la présence 
d’enfants dans le foyer (39,0 % vs 27,3 % ; 
p<0,001).

Par ailleurs, 15,9 % des médecins généra-
listes et 17,5 % des pé diatres pensent que 
leurs patients considèrent qu’il existe un 
risque infectieux lors de cette exposition 
[tableau II].

Activités en plein air 
ou contact avec des animaux

Trois situations étaient proposées dans le 
cadre d’activités de plein air ou de contact 

avec des animaux. La première était la 
pratique régulière de sports nautiques en 
eau douce tels que le canoë, la pêche, les 
baignades : lors de l’absorption d’eau conta-
minée, il peut en effet avoir lieu une trans-
mission par voie orale de pathogènes diges-
tifs à l’origine de gastro-entérites. De même 
est également possible la transmission par 
voie cutanéo-muqueuse de zoonoses non 
alimentaires, telles que la leptospirose. Une 
autre situation envisagée était le contact 
avec des animaux sauvages, domestiques 
ou d’élevage, dans laquelle peut se produire 
une transmission manuportée de patho-

ZooNoSeS

Les zoonoses sont des infections bactériennes, virales 

ou parasitaires, transmissibles de l’animal à l’homme. 

Plusieurs voies de transmission sont possibles :

la voie cutanée : à l’occasion d’une morsure (rage...)  –

ou d’un contact direct avec un animal ou un milieu 

contaminés (leptospirose…) ;

la voie respiratoire : lors de l’inhalation de pous sières  –

contaminées (fièvre hémorragique avec syndrome 

rénal, fièvre Q, tularémie, etc.) ;

la voie alimentaire : par ingestion d’aliments d’origine  –

animale ou contaminés par des déjections animales, ou 

par ingestion de boissons contaminées (salmonellose, 

échinococcose, tularémie) ;

par l’intermédiaire de piqûres de moustiques ou de  –

tiques (maladie de Lyme, encéphalite à tique, leishma-

niose, etc.).

Certaines activités peuvent exposer à des zoonoses :

les promenades en forêt : maladie de Lyme (due aux  –

piqûres de tiques), fièvre hémorragique avec syndrome 

rénal (par inhalation de poussières contaminées), échi-

nococcose (par ingestion de baies sauvages contami-

nées), etc. ;

les baignades en eau douce : leptospirose, gastro- –

entérite, etc. ;

le contact avec des animaux d’élevage ou de compa- –

gnie : salmonellose, psittacose, fièvre Q, bartonellose, 

etc.

opinions des généralistes et des pé diatres sur la perception par leurs patients 
des risques infectieux en mangeant régulièrement au restaurant

Médecins généralistes Pé diatres

n = 1 268 n = 727

Risque % IC à 95 % % IC à 95 %

Grand ou moyen 15,9 13,8 ; 18,0 17,5 14,7 ; 20,3

Faible ou inexistant 84,1 82,0 ; 86,2 82,5 79,7 ; 85,3

Total 100 100

tABLeAu II
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logies digestives, mais aussi la transmis-
sion de zoonoses non alimentaires par voie 
cutanéo-muqueuse (rage, tularémie, etc.) ou 
respiratoire (psittacose, tularémie, etc.). La 
troisième situation envisagée était la prome-
nade en forêt, qui peut permettre la trans-
mission de certaines zoonoses non alimen-
taires à transmission vectorielle (maladie 
de Lyme, etc.) ou aérienne (fièvre hémorra-
gique avec syndrome rénal, etc.).

Parmi les personnes ayant répondu à ces 
questions, 63,6 % déclarent qu’il y a un risque 
« grand » ou « moyen » de contracter une 
maladie infectieuse en ayant un contact avec 
des animaux, 36,5 % en ayant régulièrement 
des activités de sports nautiques en eau douce 
et 13,0 % en se promenant en forêt [figure 3].

Un quart (25,5 %) des enquêtés considère 
par ailleurs qu’il n’existe aucun risque pour 
chacune de ces situations, 42,8 % pour une 

Perception des risques infectieux liés à trois situations : le contact 
avec des animaux, la pratique de sports nautiques en eau douce et les 
promenades en forêt, en population générale (en pourcentage)
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Nombre de situations estimées à risque infectieux (« grand » ou « moyen ») en population 
générale parmi les trois suivantes : la pratique de sports nautiques en eau douce, le 
contact avec des animaux et les promenades en forêt (n = 3 974 ; en pourcentage)
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seule, 24,8 % pour deux d’entre elles et 6,9 % 
pour les trois situations envisagées [figure 4].

Les opinions des pé diatres et des médecins 
généralistes interrogés sur la perception de 
ces risques par leurs patients sont relative-
ment concordantes : respectivement 63,3 % et 
61,1 % considèrent que le risque est « moyen » 
ou « grand » lors de contacts avec des animaux, 
et 8,2 % et 11,1 % lors de promenades en forêt. 
Par contre, ils sous-estiment la perception par 

leurs patients des risques lors de la pratique 
de sports nautiques en eau douce (respecti-
vement 8,8 % et 6,9 %) [figure 5]. Un tiers 
des médecins interrogés pensent par ailleurs 
que leurs patients ne considèrent pas comme 
à risque infectieux ces trois situations, et 
plus de la moitié pensent que leurs patients 
ne l’envisagent que pour une seule situation, 
sans différence entre les généralistes et les 
pé diatres [figure 6].

opinions des généralistes et des pé diatres sur la perception par leurs patients des 
risques infectieux lors de trois situations : la pratique de sports nautiques en eau 
douce, le contact avec des animaux ou les promenades en forêt (en pourcentage)
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opinions des généralistes et des pé diatres sur le nombre de situations estimées 
à risque infectieux (« grand » ou « moyen ») par leurs patients parmi les trois 
suivantes : pratique de sports nautiques en eau douce, contact avec les animaux 
ou promenades en forêt, selon les généralistes et les pé diatres (en pourcentage)
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LeS CoNNAISSANCeS 
DeS MALADIeS tRANSMISeS 
PAR LeS ANIMAux

À la question « Selon vous, quelles sont les 
trois maladies les plus courantes en France 
qui peuvent être transmises par contact avec 
les animaux ou les insectes ? », les réponses 
ont été très diverses2. Un classement des 
réponses a été réalisé soit par zoonoses, 
soit par animal supposé être à l’origine de 
la maladie, soit par mode de transmission 
(voir encadré « Zoonoses »). Les maladies 
infectieuses non liées à un contact avec un 
animal ou un insecte ont été classées à part 
(par exemple, celles liées à l’alimentation 
ou à une transmission d’homme à homme 
dont le sida, les hépatites et la tuberculose), 
ainsi que les maladies non infectieuses et 
non liées aux animaux comme l’asthme ou 
les allergies.

Plus d’un quart des personnes interrogées 
(28,0 %) n’ont pas répondu à cette question ; 
une proportion similaire a cité une seule 
maladie (26,5 %) ou deux (24,2 %). Elles ne 
sont que 21,3 % à avoir cité trois maladies 
comme il était demandé. Les personnes ayant 
répondu à la question ont cité en moyenne 
deux maladies. Des maladies non infec-
tieuses, comme l’asthme ou les allergies, 
ont été citées au moins une fois par 10,3 % 
des répondants. Des maladies infectieuses 
non liées à un contact avec un animal ou à 
un insecte ont été citées au moins une fois 

par 16,5 % d’entre eux. Les maladies infec-
tieuses transmises par les animaux ou les 
insectes le plus souvent citées [tableau III] 
ont été la rage (31,0 %), la grippe aviaire 
(20,5 %), le paludisme (12,6 %), la toxoplas-
mose (12,1 %) et les maladies transmises 
par les tiques (10,5 %) telles la borréliose 
de Lyme, l’encéphalite à tique et les rickett-
sioses. Quelques personnes ont cité soit 
d’autres zoonoses (chikungunya, hanta-
virus, virus West Nile, brucellose, etc.), soit 
des animaux pouvant être responsables de 
maladies tels que les puces, les moustiques, 
les serpents (vingt et une catégories citées 
chacune par moins de 5 % des personnes 
interrogées).

Parmi les personnes ayant cité une de 
ces maladies, aucune caractéristique socio-
démographique spécifique n’a été mise 
en évidence (sexe, classe d’âge, région de 
résidence, etc.).

L’opinion des médecins 
sur les connaissances 
de leurs patients 
et ses conséquences sur 
les conseils de prévention

Il a été demandé aux médecins quelles 
étaient, à leur avis, les deux voies de trans-
mission de maladies infectieuses perçues 

Maladies transmises par les animaux ou les insectes, citées comme les 
plus courantes par la population générale (trois réponses possibles)

Maladies principalement citées (n = 3 711) % IC à 95 %

Rage 31,0 29,3 ; 32,7

Grippe aviaire, grippe poulets 20,5 19,0 ; 22,0

Paludisme 12,6 11,4 ; 13,8

Toxoplasmose 12,1 10,9 ; 13,3

Maladies transmises par les tiques 10,5 9,4 ; 11,6

tABLeAu III

2. Parfois plus de trois maladies ont été citées (jusqu’à sept) par 
une même personne.
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par leurs patients comme les plus dange-
reuses. Parmi les huit modes de transmission 
proposés, quatre concernaient les maladies 
alimentaires et les zoonoses : les aliments 
ou l’eau de boisson, les mains ou la peau, 
le contact avec les animaux ou les insectes 
et enfin, l’environnement (sol, air, eau). Près 
d’un médecin sur cinq (généralistes comme 
pé diatres) cite la voie alimentaire (aliment, 
eau de boisson) parmi les deux voies perçues 
par leurs patients comme les plus dange-
reuses ; ils sont près de 8 % à citer le contact 
avec les animaux [figure 7]. La proportion 
de pé diatres déclarant que leurs patients 
perçoivent la voie manuportée et cutanée 
et la voie environnementale comme dange-
reuses (respectivement 30,0 % et 24,4 %) est 
plus importante que celle des généralistes 
(respectivement 13,9 % et 15,3 %).

Il était ensuite demandé aux médecins 
sur quels modes de transmission ils 
attiraient plus particulièrement l’attention 

de leurs patients lorsqu’ils leur donnaient 
des conseils en matière de prévention des 
maladies infectieuses. Les trois quarts des 
généralistes et près de neuf pé diatres sur 
dix citent la transmission par les mains et 
la peau [tableau IV]. Les autres modes de 
transmission sont rarement cités.

En comparant ces réponses avec celles 
de la question précédente, on constate que 
la proportion de médecins donnant des 
conseils de prévention vis-à-vis des risques 
de transmission par les mains et la peau est 
plus importante parmi les médecins estimant 
que leurs patients perçoivent cette voie 
comme dangereuse que parmi les médecins 
ayant une opinion inverse (pour les généra-
listes : 86,0 % vs 73,2 % ; p<0,001 ; pour les 
pé diatres : 95,1 % vs 86,0 % ; p<0,001). Cette 
tendance est retrouvée chez les généralistes 
(11,8 % vs 5,2 % ; p<0,001) lorsqu’il s’agit de 
la transmission par les aliments et l’eau de 
boisson.

opinions des médecins sur les voies de transmission des maladies infectieuses perçues 
par leurs patients comme les plus dangereuses (deux réponses possibles ; en pourcentage)
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LeS PRAtIqueS De PRéVeNtIoN 
De MALADIeS INFeCtIeuSeS 
ALIMeNtAIReS et ZooNotIqueS 
PAR Le GRAND PuBLIC

Parmi les réponses à la question concernant 
les moyens adoptés dans la vie quotidienne 
pour se protéger des maladies infectieuses, 
cinq correspondent à des mesures de préven-
tion de maladies alimentaires ou de zoonoses : 
il s’agit du lavage régulier des mains, de l’évi-
tement des animaux, de l’hygiène alimentaire 
telle que le nettoyage régulier du réfrigéra-
teur ou le respect des dates de péremption 
des aliments, de l’adoption de mesures de 
prévention dans des situations à risque telles 
que les loisirs ou les voyages, et du port de 
gants ou d’un masque.

Le lavage régulier des mains est cité par 
45,3 % des personnes interrogées et arrive 
bien avant les autres mesures, citées, quant 
à elles, par moins de 5 % de l’échantillon 
[tableau V]. Si la proportion de personnes 
déclarant se laver les mains régulièrement 
pour se protéger des maladies infectieuses 
est identique que ces personnes craignent ou 
non les gastro-entérites, elle est plus élevée 
chez celles qui déclarent craindre les salmo-
nelloses que chez celles déclarant ne pas les 
craindre (respectivement 54,5 % et 45,2 % ; 
p<0,001). Par contre, avoir un antécédent de 
gastro-entérite dans l’année n’influence pas 
la fréquence du lavage des mains.

Parmi les 2 567 personnes estimant qu’il 
existe un risque infectieux lors de contacts 
avec les animaux, 1,3 % déclare éviter les 

Mesures de prévention prises pour se protéger des maladies 
infectieuses, dans la population générale (n = 4 112)

% IC à 95 %

Lavage régulier des mains 45,3 43,6 ; 47,0

Bonne hygiène alimentaire 4,3 3,6 ; 5,0

Prévention lors de situations à risque 3,8 3,1 ; 4,5

Port de gants ou d’un masque 2,1 1,6 ; 2,6

Évitement des animaux 1,1 0,8 ; 1,4

Rien 14,4 13,2 ; 15,6

NSP 1,9 1,4 ; 2,4

tABLeAu V

Principaux conseils de prévention1 concernant les voies de transmission des 
maladies infectieuses, donnés par les généralistes et les pé diatres

Médecins généralistes Pé diatres

n = 1 285 n = 742

% IC à 95 % % IC à 95 %

Aliments et eau de boisson 6,5 5,2 ; 7,8 5,5 3,8 ; 7,2

Mains et peau 75,0 72,5 ; 77,5 88,8 86,5 ; 91,1

Animaux et insectes 1,2 0,6 ; 1,8 1,0 0,2 ; 1,8

Environnement 4,2 3,1 ; 5,3 6,2 4,4 ; 8,0

1. Deux réponses étaient possibles parmi les huit proposées (sang, salive, aliments, toux, relations sexuelles, mains/peau, animaux et environnement).

tABLeAu IV
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animaux pour se protéger des maladies 
infectieuses.

LeS CoNSeILS De PRéVeNtIoN 
DéLIVRéS PAR LeS MéDeCINS 
à LeuRS PAtIeNtS

Les médecins ont été interrogés sur les deux 
conseils de prévention qu’ils donnent le plus 
souvent à leurs patients pour se protéger des 
maladies infectieuses. Les pé diatres décla-
rent davantage conseiller le lavage régulier 
des mains (85,9 %) que les médecins généra-
listes (79,6 %) [tableau VI].

Parmi les généralistes (25,0 %) et les 
pé diatres (11,2 %) ne citant pas le mode de 
transmission « mains/peau » parmi les deux 
plus importants sur lesquels ils déclarent 
attirer l’attention de leurs patients, respec-
tivement 66,6 % et 63,4 % disent tout de 

même conseiller (sans que la fréquence soit 
précisée) un lavage des mains régulier.

Le LAVAGe DeS MAINS 
DANS DIFFéReNteS SItuAtIoNS 
à RISque De tRANSMISSIoN 
De MALADIeS INFeCtIeuSeS

Trois situations différentes dans lesquelles le 
lavage des mains pourrait prévenir une infec-
tion alimentaire manuportée ont été envisa-
gées : « avant de faire la cuisine », « après avoir 
été aux toilettes » ou « après avoir caressé un 
animal ».

La quasi-totalité des répondants (97,5 %) 
déclarent se laver les mains « systématique-
ment » ou « souvent » après être allé aux 
toilettes, 95,7 % avant de faire la cuisine, 
et 62,9 % après avoir caressé un animal 
[figure 8]. Certaines personnes (3,7 %) ne 

Principaux conseils de prévention contre les maladies infectieuses 
donnés à leurs patients par les généralistes et les pé diatres

Médecins généralistes Pé diatres

n = 1 285 n = 742

Conseils de prévention % IC à 95 % % IC à 95 %

Lavage régulier des mains 79,6 77,3 ; 81,9 85,9 83,4 ; 88,4

Évitement des animaux 1,6 0,9 ; 2,3 1,0 0,3 ; 1,7

Lavage des fruits et des légumes 2,6 1,7 ; 3,5 2,0 1,0 ; 3,0

tABLeAu VI

Personnes déclarant se laver « systématiquement » ou « souvent » les mains 
dans trois situations différentes, en population générale (en pourcentage)

Rarement, jamais ou NSPSystématiquement ou souvent

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

97,5
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Après avoir été aux toilettes

Avant de faire la cuisine

Après avoir caressé un animal

FIGuRe 8



158 Enquête Nicolle 2006 / Connaissances, attitudes et comportements face au risque infectieux

se sentaient pas concernées par la question 
sur le lavage des mains avant de faire la 
cuisine ; d’autres (5 %) par celle sur le lavage 
de mains après avoir caressé un animal. 
On peut penser que l’absence de réponse 
est liée au fait que ces personnes ne sont 
jamais ou très rarement dans ces situations. 
Les personnes estimant qu’il y a un risque 
infectieux lors de contacts avec les animaux 
sont plus nombreuses à déclarer se laver les 
mains « systématiquement » ou « souvent » 
après avoir caressé un animal que celles 
estimant que ce risque n’existe pas (66,2 % 
vs 57,3 % ; p<0,001).

Dans chacune de ces trois situations, la 

proportion de femmes déclarant se laver les 
mains « systématiquement » ou « souvent » 
est plus élevée que celles des hommes 
(p<0,001) [tableau VII].

LeS MeSuReS PouR éVIteR 
uNe MALADIe INFeCtIeuSe

Une question a été posée sur le fait de se 
priver d’un aliment s’il y a un risque de 
1 pour 1 000 d’être infecté en le consom-
mant. Quatre enquêtés sur dix déclarent 
que, dans ce cas, ils se priveraient « systé-
matiquement » ou « souvent » de cet aliment 
[tableau VIII].

Personnes déclarant prendre des mesures de prévention pour se 
protéger du risque infectieux, en population générale

% IC à 95 %

Se priver ou non d’un aliment s’il y a 1 risque sur 1 000 de contracter une maladie infectieuse (n = 3 991)

Systématiquement ou souvent 39,9 38,2 ; 41,6

Rarement ou jamais 60,1 58,4 ; 61,8

Se renseigner ou non sur la salubrité de l’eau avant toute baignade à la campagne (n = 3 368)

Systématiquement ou souvent 35,7 33,9 ; 37,5

Rarement ou jamais 64,3 62,5 ; 66,1

tABLeAu VIII

Personnes déclarant se laver « systématiquement » ou « souvent » les mains 
dans trois situations différentes, en population générale, selon le sexe

Se laver les mains systématiquement ou souvent % IC à 95 %

Avant de faire la cuisine

Homme 94,0 92,7 ; 95,3

Femme 97,1 96,4 ; 97,8

Total (n = 3 804) 95,7 95,0 ; 96,4

Après être allé aux toilettes

Homme 96,5 95,6 ; 97,4

Femme 98,5 97,9 ; 99,1

Total (n = 4 007) 97,5 97,0 ; 98,0

Après avoir caressé un animal

Homme 55,1 52,5 ; 57,7

Femme 70,1 67,9 ; 72,3

Total (n = 2 469) 62,9 61,2 ; 64,6

tABLeAu VII
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Les personnes déclarant qu’elles se prive-
raient « systématiquement » ou « souvent » 
d’un tel aliment sont plus souvent des 
femmes que des hommes (43,6 % vs 35,8 % ; 
p<0,001), plus souvent avec des enfants 
vivant au foyer que sans enfants au foyer 
(43,3 % vs 30,5 % ; p<0,001). La proportion 
de ces personnes est plus importante dans 
le groupe de celles déclarant qu’il y a un 
risque à manger régulièrement au restaurant 
que dans l’autre groupe (49,3 % vs 34,9 % ; 
p<0,001).

Pour déterminer si, dans certaines circons-
tances, des mesures de prévention étaient 
prises pour se protéger du risque infectieux, 

il a été demandé aux enquêtés s’ils se rensei-
gnaient sur la salubrité de l’eau avant toute 
baignade à la campagne. Parmi les répon-
dants (18 % des personnes ne se sentaient 
pas concernés par la question), 35,7 % 
dé clarent se renseigner « systématiquement » 
ou « souvent » [tableau VIII].

La proportion des personnes déclarant 
se renseigner est plus importante dans 
le groupe de celles considérant qu’il y a 
des risques infectieux lors de sports nauti-
ques en eau douce que dans l’autre groupe 
(40,3 % vs 32,8 % ; p<0,001).

DISCuSSIoN

Dans l’enquête Nicolle, une personne sur 
cinq cite au moins une maladie infectieuse 
alimentaire parmi les trois maladies infec-
tieuses qu’elle redoute le plus pour elle 
ou sa famille. Ce chiffre est à rapprocher 
des résultats de deux enquêtes régulières, 
même si la formulation des questions 
n’est pas complètement identique. Dans 
le Baromètre santé 2005, 43 % des répon-
dants déclaraient craindre « pas mal » ou 
« beaucoup » le risque lié à la consommation 
d’aliments pollués ou transformés, propor-
tion plus faible qu’en 2000 (61 %) ; dans le 
Baromètre IRSN 2006, 24 % des personnes 
interrogées considéraient le risque lié aux 
produits alimentaires comme élevé, propor-
tion plus faible qu’en 2002 (57 %). La 
diminution entre 2000 et 2005 des craintes 
mises en évidence par le Baromètre santé a 
pu se poursuivre en 2006, se rapprochant 
du chiffre du Baromètre IRSN. Ces deux 
enquêtes estimaient des craintes globales 
qui ne se limitaient pas au risque infectieux 
alimentaire : cet élément peut expliquer 
que les craintes exprimées dans l’enquête 
Nicolle soient moins élevées.

Des connaissances peu 
précises dans la population

Dans l’enquête Nicolle, concernant la 
perception du risque infectieux alimen-
taire, il est assez étonnant de constater que 
les personnes interrogées craignent plus 
souvent les gastro-entérites que les salmo-
nelloses alors que ces dernières sont bien 
plus dangereuses ; il paraît possible qu’une 
partie des personnes interrogées aient pu 
confondre, à juste titre, ces deux infections, 
en ne citant que la plus fréquente (les gastro-
entérites), ce qui entraîne une sous-évalua-
tion des salmonelloses et une surévaluation 
des gastro-entérites.

Les craintes des personnes interrogées 
liées à des situations particulières étaient 
fréquentes pour les activités sportives en 
eau douce et le contact avec les animaux, 
moindre pour les promenades en forêt. De 
plus, parmi les personnes qui ont répondu 
à ces trois questions, moins d’une sur dix 
considérait qu’il existe un risque infec-
tieux pour chacune de ces trois situations 
et environ la moitié des personnes interro-
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gées pour une seule de ces situations. Cette 
importance du risque infectieux attribué à 
des activités quotidiennes (contact avec les 
animaux) ou de loisir (baignades) peut être 
en partie expliquée par la localisation des 
questions en milieu de questionnaire. La 
thématique même du questionnaire Nicolle 
sur les risques infectieux et l’accumulation 
de questions sur ce sujet pouvaient, en effet, 
avoir un effet anxiogène et amplifier la percep-
tion du risque chez le répondant. Pourtant, 
la proportion de personnes considérant que 
ces situations sont à risque n’augmentait pas 
avec l’ordre des situations évoquées, laissant 
penser que le déroulement des questions n’a 
pas eu d’influence sur les résultats.

Lorsqu’il s’agit des risques infectieux liés 
à la prise régulière de repas au restaurant, 
une première approche permet de dire que 
les femmes, les personnes de plus de 50 ans 
et les personnes ayant au moins un enfant 
au foyer considéraient plus souvent ce 
risque « grand » ou « moyen ». Il est délicat 
de trouver une interprétation commune à 
cette tendance qui concerne trois groupes 
différents. Pour les mères de famille, une 
des hypothèses possibles est liée à leur rôle 
traditionnel de « mères nourricières » et 
garantes de la santé de la sphère familiale. 
En effet, ce rôle social peut les amener à se 
méfier de la prise des repas à l’extérieur et à 
attribuer au restaurant des risques infectieux 
qui n’existeraient pas au domicile, la maison 
étant perçue comme un espace protecteur et 
l’extérieur comme celui du « danger ».

La question sur la connaissance des 
trois maladies les plus courantes en France 
pouvant être transmises par contact avec 
les animaux ou les insectes semble avoir été 
difficile à comprendre. Elle concernait les 
maladies infectieuses, mais, le mot n’étant 
pas répété dans la question, des maladies 
non infectieuses ont pu être citées. Le fait 
qu’une proportion importante de personnes 
n’ait pas répondu à la question et qu’une 
autre partie ait cité des maladies non infec-

tieuses ou non zoonotiques pourrait révéler 
une méconnaissance de ce qu’est réelle-
ment une maladie infectieuse, a fortiori liée 
aux animaux. Les zoonoses les plus citées 
étaient révélatrices de l’impact immédiat des 
médias et de la persistance, dans le grand 
public, de connaissances actuellement 
« dépassées ». En effet, la rage, fréquente 
en Asie et en Afrique mais éradiquée en 
France chez les carnivores, avec le dernier 
cas humain autochtone diagnostiqué en 
1924, reste dans l’esprit du public français 
une maladie fréquente. Or, la médiatisa-
tion en 2004, avant l’enquête, de l’impor-
tation dans le sud-ouest de la France d’un 
chien enragé ayant été en contact avec de 
nombreuses personnes qui ont été recher-
chées et dont certaines ont bénéficié d’une 
vaccination après exposition [4], a pu raviver 
des connaissances et peurs anciennes. Par 
ailleurs, dans l’esprit du public, fréquence et 
gravité peuvent être des notions pas toujours 
bien distinguées. L’effet de la médiatisa-
tion de la grippe aviaire et des risques de 
pandémie grippale a très certainement 
joué un rôle dans la connaissance de cette 
maladie qui est citée en deuxième rang3.

L’hygiène des mains : première 
mesure de prévention

Lorsque les moyens utilisés pour éviter les 
maladies infectieuses ont été abordés, les 
personnes interrogées ont déclaré à 45 % 
utiliser le lavage des mains. Cette propor-
tion est importante par rapport à celles 
des autres méthodes citées. Il est vrai que 
cette pratique joue un rôle important pour 
prévenir la transmission des maladies 
alimentaires et zoonotiques. Lorsque le 
lavage des mains était proposé dans des 
situations comme « avant de préparer des 
repas » ou « après être allé aux toilettes », la 

3. L’annonce et l’identification d’un canard sauvage porteur du 
virus H5N1 dans l’Ain date du 18 février 2006.
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quasi-totalité des enquêtés déclaraient le 
faire « systématiquement » ou « souvent ». 
Ces déclarations surestiment probable-
ment la réalité des pratiques. En effet, il 
est très probable qu’un biais de désirabi-
lité sociale ait eu un impact sur les réponses 
relatives à l’hygiène personnelle. Une partie 
des personnes ont ainsi répondu adopter 
certaines pratiques relatives au lavage systé-
matique des mains non pas en fonction de 
leurs pratiques quotidiennes, mais plutôt en 
fonction du comportement « socialement 
attendu » (voir le chapitre « L’hygiène : percep-
tions, attitudes et pratiques »).

Concernant le fait de se renseigner sur la 
salubrité de l’eau avant de se baigner en eau 
douce et bien que cette notion puisse être 
très variée (simple recherche de panneau ou 
véritable démarche auprès de la mairie, etc.), 
la proportion de personnes déclarant le faire 
« systématiquement » ou « souvent » paraît 
élevée. Il est probable qu’il existe également 
un biais de désirabilité sociale correspondant 
ici à la volonté du répondant d’apparaître 
comme une personne « responsable ».

L’interprétation des réponses concernant les 
animaux est difficile. En effet, presque deux 
tiers des personnes interrogées pensaient 
que le risque infectieux lié au contact avec des 
animaux était « grand » ou « moyen », propor-
tion qui paraît élevée. Une même proportion 
de personnes déclarait par ailleurs se laver 
les mains après avoir caressé un animal. 
L’hypothèse d’une bonne connaissance des 
risques infectieux liés aux contacts avec 
les animaux, permettant de ne pas éviter 
les animaux (seulement 1 % des enquêtés 
dit les éviter pour se protéger des maladies 
infectieuses) mais de prendre des mesures 
de prévention correctes (comme se laver 
les mains après avoir caressé un animal…), 
devrait être approfondie. En effet, différentes 
motivations pourraient expliquer l’impor-
tance du risque lié à l’animal comme la peur 
des animaux et d’autres risques qu’infectieux 

(tels que les morsures). De plus, la pratique 
du lavage des mains après avoir caressé un 
animal est sans doute différente s’il s’agit d’un 
animal familier ou d’un animal inconnu.

un décalage entre 
la perception des médecins 
et celle de la population

La confrontation entre les réponses de la 
population et celles des médecins sur ce 
qu’ils perçoivent des craintes, des connais-
sances et des pratiques de leurs patients 
quant aux infections alimentaires met en 
évidence plusieurs éléments. Le plus souvent, 
les médecins sous-estiment les craintes de 
leurs patients vis-à-vis des gastro-entérites, 
des salmonelloses et des listérioses. Une 
exception concerne les gastro-entérites, 
pour lesquelles les pé diatres spécifique-
ment surestiment en revanche la crainte de 
leurs patients. Cette différence d’apprécia-
tion entre généralistes et pé diatres pourrait 
être liée à un effet de clientèle. Les pé diatres, 
en effet, ne voient dans leur clientèle qu’une 
partie des personnes interrogées, celles qui 
ont des enfants et en particulier des nourris-
sons chez qui cette pathologie peut être 
grave. Or, les parents d’enfants de moins de 
15 ans n’ayant pas une perception du risque 
alimentaire plus élevée que les personnes 
n’ayant pas d’enfants (d’après les résultats 
de cette enquête), c’est bien du décalage 
entre l’appréciation par les médecins de la 
perception des risques par leurs patients et 
la perception réelle de ces risques par les 
patients eux-mêmes dont il s’agit.

Deux tiers des médecins (généralistes 
comme pé diatres) n’ayant pas cité le mode 
de transmission « mains/peau » parmi les 
deux principaux modes de transmission sur 
lesquels ils attirent plus particulièrement 
l’attention de leur patients afin de prévenir 
les maladies infectieuses déclarent tout 
de même conseiller un lavage des mains 
régulier. Ainsi, le conseil de lavage des 
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mains ne semble pas lié à une réelle volonté 
de prévenir les maladies infectieuses. Au 
final, et de manière assez rassurante, très 
peu de médecins ne donnent de conseils ni 
sur le mode de transmission manuportée 
ni sur le lavage des mains. Néanmoins des 
questions peuvent persister sur un décalage 
entre les déclarations faites par les médecins 
et la pratique réelle d’une prévention que les 
médecins savent devoir intégrer dans leurs 
consultations.

Les personnes enquêtées dans l’échan-
tillon « population générale » n’ont pas été 
interrogées sur les conseils personnalisés 
qu’elles avaient pu recevoir de leur propre 
médecin, et la fréquence des conseils 
dispensés par les médecins n’est pas rensei-
gnée. Cependant, les résultats observés 
(moins de la moitié des personnes décla-
rent se laver les mains régulièrement pour se 
prémunir contre les maladies infectieuses et 
quatre médecins sur cinq déclarent donner 
ce conseil) laissent penser que les conseils 
des médecins pourraient ne pas être suivis 
par tous leurs patients, ou que les médecins 
pourraient surestimer la fréquence des 
conseils qu’ils ont donnés.

De plus, il semblerait que les médecins 
ciblent les personnes auxquelles ils dispen-
sent des conseils de prévention en fonction 
de leur degré de sensibilisation sur le sujet. 
En effet, à l’image des conseils de préven-
tion concernant les risques de transmission 
par les mains et la peau, plus les médecins 
perçoivent que leurs patients sont sensi-
bilisés à ce risque, plus la proportion de 
médecins donnant des conseils de préven-
tion est importante. Ainsi, ces conseils ne 
seraient prodigués qu’à une partie de la 
population (les personnes sensibilisées et 
réceptives au risque infectieux).

Conclusion

Même si les médecins, généralistes comme 
pé diatres, évaluent correctement l’impor-

tance que leurs patients accordent aux 
risques infectieux liés au contact avec des 
animaux et à ceux liés à la promenade en 
forêt, ils semblent sous-estimer l’importance 
que leurs patients accordent aux risques 
infectieux en général, et notamment ceux 
liés à la pratique d’activités en eau douce et 
à la fréquentation régulière de restaurants.

Là encore, on peut mettre en évidence un 
décalage entre l’appréciation de l’opinion 
des patients par les médecins et la réalité 
des craintes exprimées par leurs patients. 
Ce constat pourrait amener les médecins, 
par une meilleure connaissance des craintes 
réelles de leurs patients, à les aider à les 
dépasser, à envisager des attitudes de 
prévention adaptées à la réalité des risques 
actuels et faciliter des comportements 
permettant de diminuer les risques d’infec-
tions, notamment alimentaires, ou liés à des 
situations de contacts avec la nature ou avec 
des animaux.

L’analyse descriptive et la recherche d’asso-
ciations entre les réponses et les différentes 
caractéristiques sociodémographiques des 
personnes n’ont pas mis en évidence d’élé-
ments pertinents. D’autres méthodes d’ana-
lyse pourraient être tentées pour décrire le 
profil de groupes de personnes, par exemple 
celles citant le paludisme, la toxoplas-
mose et les maladies transmises par les 
tiques afin de déterminer respectivement 
si l’impact de l’information aux voyageurs, 
aux femmes enceintes ou aux personnes 
ayant des activités dans les forêts de l’Est 
de la France peut expliquer la connaissance 
relativement importante de ces maladies. 
L’hypothèse d’une meilleure information 
sur les zoonoses des populations rurales 
pourrait être également abordée. Un profil 
des répondants pourrait servir de base à des 
études sur les représentations qui consti-
tuent les fondements de ces perceptions 
des risques. Une des hypothèses soulevées 
par une étude sur une zoonose, l’échinococ-
cose alvéolaire, est que la compréhension 
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de certains comportements, apparemment 
irrationnels, des acteurs repose non seule-
ment sur leurs représentations du risque, 
mais aussi sur la compréhension qu’ils ont 
de l’espace auquel le risque est associé, 
« l’espace étant considéré comme sain, naturel 
parce qu’il est connu, maîtrisé, domestiqué », 
comme le jardin par opposition à l’espace 
sauvage plus dangereux [5].
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L’essentiel

Selon l’enquête Nicolle, les connais-

sances de la population française 

sur la grippe aviaire sont particuliè-

rement bonnes, en ce qui concerne 

notamment les modes de transmis-

sion de la maladie et sa prévention : 

90,6 % des personnes interrogées 

s’accordent ainsi à dire que le virus 

de la grippe aviaire ne se transmet 

pas en mangeant du poulet cuit, 

89,5 % que le vaccin contre la grippe 

saisonnière ne protège pas contre la 

grippe aviaire et 87,6 % que le virus 

atteint essentiellement les volailles. 

Deux questions amènent cepen-

dant plus d’hésitations de la part 

des répondants : il s’agit de la trans-

mission interhumaine de la grippe 

aviaire et de l’existence d’un trai-

tement efficace pour la guérir. Plus 

d’une personne sur cinq (22,1 %) est 

d’accord pour dire que « le virus de 

la grippe aviaire peut se trans mettre 

d’homme à homme » et près d’un 

tiers (31,6 %) qu’« il existe des médi-

caments effi caces ».

Interrogés sur leur comportement 

lorsqu’ils souffrent de grippe sai-

sonnière, 34,7 % seulement des 

enquêtés affirment « rester systéma-

tiquement chez soi », 20,6 % « éviter 

systématiquement les lieux publics » 

et 15,8 % « éviter systématiquement 

de prendre les transports en com-

mun ». Moins de la moitié d’entre eux 

seraient prêts à porter un  masque 

à l’intérieur du domicile en cas de 

grippe (45,8 %) et un tiers unique-

ment à l’extérieur (33,8 %) afin de 

protéger leur entourage.

Les différentes mesures susceptibles 

d’être appliquées par les pouvoirs 

publics pour freiner la propagation 

d’une éventuelle pandémie grippale 

sont bien acceptées, mais toutes ne 

reçoivent pas la même approbation. 

En population générale, la mesure 

accueillie la plus favorablement est 

l’isolement des personnes potentiel-

lement malades : plus de quatre per-

sonnes sur cinq (80,8 %) dé clarent 

en effet être d’accord avec l’isole-

ment pendant quelques jours de per-

sonnes en bonne santé venues de 

l’étranger pour s’assurer qu’elles 

n’ont pas la grippe. Trois quarts des 

enquêtés (76,4 %) acceptent l’idée 

de réserver les traitements à des 

personnes employées dans des sec-

teurs essentiels pour la sécurité et la 

santé, acceptation plus importante 

que parmi les médecins (69,0 % des 

médecins généralistes et 66,2 % des 

pé diatres), qui seraient pourtant en 

première ligne en cas de pandémie.

L’enquête révèle en population 

générale un plus grand scepticisme 

concernant les mesures barrières de 

distance sociale avec les personnes 

malades, et ce, malgré une effica-

cité avérée : près des deux tiers des 

enquêtés (63,7 %) accepteraient 

que les écoles soient fermées et les 

rassemblements de la population 

interdits, et un peu plus de la moi-

tié d’entre eux (56,1 %) trouveraient 

normal de demander aux personnes 

qui ne sont pas employées dans les 

secteurs essentiels de rester à la 

maison. Une plus grande adhésion à 

ces mesures est observée chez les 

professionnels de santé interrogés.
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Au décours de l’épidémie de Sras, l’appari-
tion de foyers de grippe aviaire (voir encadré) 
en Asie du Sud-Est et de cas chez l’homme a 
fait prendre conscience à la population et aux 
professionnels de santé de la menace d’une 
grippe aviaire se muant en pandémie grippale 
potentiellement responsable de centaines de 
millions de malades, de dizaines de millions 
de décès et, dans un même temps, d’une 
paralysie économique généralisée.

Le risque majeur représenté par les virus 
aviaires A (H5N1) est en effet qu’une trans-
mission interhumaine devienne possible. 
Ces virus pourraient s’adapter de deux 
façons : soit en mutant progressivement, 
soit en se recombinant avec une souche 
virale humaine. Une souche recombinée ou 
ayant muté pourrait acquérir une capacité 
de transmission interhumaine. Le risque 
de dissémination deviendrait alors impor-
tant, compte tenu de l’absence d’immu-
nité de la population mondiale vis-à-vis de 

cette nouvelle souche [1], de la forte densité 
humaine et animale de la zone d’épizootie 
et de l’intense circulation humaine à la 
surface du globe [2]. Pour la plupart des cas 
humains décrits jusqu’à présent, la conta-
mination a pour origine des contacts avec 
des oiseaux malades ou morts, ou avec 
leurs déjections. Néanmoins, une trentaine 
d’épisodes de cas groupés familiaux ont été 
décrits depuis le début de l’épidémie et, pour 
une dizaine d’entre eux, une transmission 
interhumaine limitée était suspectée. Une 
transmission d’homme à homme a ainsi 
été officiellement confirmée par l’Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS) le 23 juin 
2006 après la contamination de plusieurs 
personnes d’une même famille survenue en 
mai 2006 à Sumatra (soit après la réalisa-
tion du terrain d’enquête Nicolle). Toutefois, 
la possible transmission interhumaine est 
restée limitée à cette famille et n’a pas donné 
lieu à une transmission plus large.

De la grippe saisonnière 
à la grippe pandémique

Arnaud Gautier
Christine Jestin

INtRoDuCtIoN
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Ainsi, depuis le début de l’épizootie en 
2003, le nombre de cas de grippes humaines 
liées à un virus aviaire est resté relativement 
limité : au 31 décembre 2007, 348 cas dont 
216 décès ont été répertoriés dans le monde 
[3]. Malgré ce nombre restreint de cas, la 
menace d’une pandémie a rapidement pris 
une ampleur considérable, l’épidémie de 
grippe espagnole ayant certainement laissé 
dans l’imaginaire collectif le spectre d’une 
hécatombe irrépressible. Pourtant, ce sont 
trois pandémies (ayant toutes eu comme 
point de départ une mutation virale à partir 
d’un virus aviaire ou porcin) qui sont surve-
nues au cours du xxe siècle : les deux dernières 
(1957 et 1968) n’ont cependant pas laissé 
un souvenir aussi fort que la grande grippe 
de 1918, en raison d’un impact moindre en 
termes de mortalité. Le cycle régulier de 
survenues de pandémies grippales fait que 
l’apparition d’une nouvelle pandémie paraît 
inéluctable. Cependant, personne ne peut 
prédire quand elle se produira, ni quelles 
seront son ampleur et sa gravité.

C’est pourquoi, depuis plusieurs années 
déjà, de nombreux pays développés ont entre-

pris, sous l’incitation de l’OMS, l’élaboration 
de plans nationaux permettant de faire face à 
une pandémie grippale. Dès 2004, l’INPES a 
produit des supports d’information sonores 
destinés aux journalistes. Un document de 
la collection INPES « Repères pour votre 
pratique », destiné aux professionnels de 
santé sur la grippe aviaire1 et intitulé Conduite 
à tenir en cas de risque de pandémie grippale 
à H5N1, a été adressé à tous les médecins 
dans le courant de l’automne 2005. L’Institut 
de veille sanitaire (InVS), quant à lui, en 
prévision d’une pandémie, a mis en place un 
système réactif de surveillance de la morta-
lité et des formes sévères de grippe.

Après une forte médiatisation autour de la 
grippe aviaire ces dernières années et avant 
une possible pandémie grippale, il semble 
intéressant d’analyser les connaissances 
de la population générale, son attitude 
actuelle face à la grippe saisonnière ainsi 
que les comportements qu’elle serait prête à 
adopter en cas d’épidémie généralisée.

à Ne PAS CoNFoNDRe…

La grippe saisonnière –  est une maladie annuelle 

aiguë virale, se caractérisant par une très grande 

contagiosité, une variabilité antigénique (Hx, Ny), une 

résurgence des virus. La transmission est directe, inter-

humaine et se fait par voie aérienne. Une épidémie peut 

atteindre 30 à 60 % des individus non immunisés dans 

une population. Généralement bénigne, elle peut être 

grave, voire fatale, chez les personnes âgées ou fragi-

lisées par certaines maladies chroniques (cardio-respi-

ratoires en particulier).

La pandémie grippale –  se caractérise par la rapidité 

et l’intensité de la diffusion interhumaine de la mala-

die ; elle naît dans une région donnée, généralement en 

Asie du Sud-Est, et s’étend ensuite rapidement à l’en-

semble de la planète. Cette extension est favorisée par 

les moyens rapides de transport et par la multiplicité 

des échanges entre tous les points de la planète.

La grippe aviaire –  est la grippe de l’oiseau, qui se 

transmet accidentellement à l’homme à partir d’un 

oiseau malade ou mort et dans des conditions très par-

ticulières de manipulation et de promiscuité, supposant 

des contacts très étroits avec des particules virales.

Une épizootie –  est une maladie frappant, dans une 

région plus ou moins vaste, une espèce animale ou un 

groupe d’espèces dans son ensemble.

Grippe aviaire et grippe pandémique sont des termes 

qui ont été confondus pendant longtemps, y compris 

dans le langage politique et dans les médias.

1. Disponible sur http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalo-
gue/pdf/868.pdf

http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/868.pdf
http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/868.pdf


169De la grippe saisonnière à la grippe pandémique

LeS CoNNAISSANCeS 
eN PoPuLAtIoN GéNéRALe

La contagiosité de la grippe 
saisonnière

Près des deux tiers des personnes interro-
gées (62,1 %) déclarent (de manière correcte) 
qu’une personne infectée par la grippe devient 
contagieuse « dès le début, même si elle n’a pas 
encore de symptômes ». En revanche, 20,3 % 
pensent que la grippe se transmet à partir du 
moment où le malade se met à tousser, 8,5 % 
lorsqu’il a de la fièvre et 6,9 % une fois que la 
maladie est bien installée.

Les femmes répondent « mieux » que les 
hommes (65,6 % vs 58,2 % ; p<0,001) ainsi 
que les adultes âgés de 25 à 49 ans [figure 1]. 
Quels que soient le sexe et l’âge, la propor-
tion de réponses correctes est plus impor-
tante parmi les personnes les plus diplô-
mées (69,9 % parmi celles disposant au 
moins d’un bac +2 vs 58,8 % pour les autres ; 
p<0,01), ainsi que parmi les personnes ayant 
les plus hauts revenus (68,2 % de celles dont 

le revenu mensuel par unité de consom-
mation (UC) est supérieur à 1 500 euros vs 
53,6 % pour un revenu inférieur à 900 euros 
par UC ; p<0,001).

Les connaissances spécifiques 
sur la grippe aviaire

Cinq questions de connaissance sur la 
grippe aviaire ont été posées à l’ensemble 
des personnes de l’échantillon population 
générale. Ces questions concernent plus 
particulièrement le mode de transmission 
de la maladie, son traitement ou encore 
sa prévention. Les personnes interrogées 
ont en majorité répondu correctement à 
l’ensemble des questions [figure 2]. Neuf 
personnes sur dix infirment qu’« il est possible 
d’être contaminé par le virus de la grippe aviaire 
en mangeant du poulet cuit » (90,6 %) et que 
« le vaccin contre la grippe saisonnière protège 
contre la grippe aviaire » (89,5 %), alors qu’une 
proportion similaire confirme que « le virus 
de la grippe aviaire touche surtout les volailles 
et très rarement l’homme » (87,6 %). Deux 

RéSuLtAtS

enquêtés déclarant qu’une personne infectée par la grippe est 
contagieuse « dès le début, même si elle n’a pas encore de symptômes », 
en population générale, selon le sexe et l’âge (en pourcentage)
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questions amènent cependant plus d’hésita-
tions (ainsi que de « mauvaises réponses ») 
de la part des enquêtés : il s’agit de la trans-
mission interhumaine de la grippe aviaire 
et de l’existence d’un traitement efficace. 
Plus d’une personne sur cinq (22,1 %) est 
d’accord (à tort2) pour dire que « le virus de 
la grippe aviaire peut se transmettre d’homme 
à homme » et près d’un tiers (31,6 %) qu’« il 
existe des médicaments efficaces ».

Un tiers des personnes interrogées dans 
l’enquête (33,9 %) a répondu correctement 
à l’ensemble des questions de connais-
sances [figure 3]. Cette proportion ne 
varie pas selon le sexe ou l’âge des répon-
dants, mais en fonction de leurs niveaux 
de revenu et d’éducation [tableau I]. Ainsi, 
les enquêtés disposant des revenus les 
plus élevés sont proportionnellement plus 
nombreux à avoir répondu correctement à 
l’ensemble de ces questions (38,8 % parmi 
ceux déclarant un revenu mensuel par UC 
supérieur à 1 500 euros vs 30,6 % parmi ceux 
dont le revenu est inférieur à 900 euros par 
UC ; p<0,001). De même, les plus hauts 

diplômés (bac +5 ou plus) sont 44,2 % à 
avoir répondu de manière exacte aux cinq 
questions versus 31,6 % de ceux n’ayant pas 
du baccalauréat (p<0,001). Les personnes 
ayant le moins bien répondu (8,1 % ont 
répondu convenablement à moins de trois 

Connaissances concernant la grippe aviaire en population générale (en pourcentage)
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Répartition du nombre de « bonnes 
réponses » aux questions de 
connaissances sur la grippe 
aviaire (en pourcentage)
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FIGuRe 3

2. Selon les connaissances disponibles à la date de l’enquête 
(début 2006).
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des cinq questions de connaissance) sont 
donc logiquement des personnes peu diplô-
mées et aux revenus les plus bas. Celles-ci 
sont par ailleurs moins nombreuses dans la 
classe d’âge des 35-49 ans [tableau I].

LeS CoMPoRteMeNtS ADoPtéS 
LoRS D’uNe GRIPPe SAISoNNIèRe

Trois comportements, liés plus particulière-
ment à des stratégies d’évitement et suscep-
tibles d’être observés lors d’une infection 
grippale, étaient proposés à l’ensemble 
des personnes interrogées. Chaque inter-
viewé avait le choix de répondre : « systé-
matiquement », « souvent », « rarement » ou 
« jamais ».

D’une façon générale, « rester chez soi » 
est le comportement qui semble le plus 

fréquemment adopté en cas de grippe 
devant « éviter les lieux publics » et « éviter de 
prendre les transports en commun ». En effet, 
un tiers des sondés (34,7 %) affirment systé-
matiquement « rester chez eux quand ils sont 
grippés », 20,6 % « évitent systématiquement 
les lieux publics » quand 15,8 % « évitent systé-
matiquement de prendre les transports en 
commun » [figure 4].

Les femmes sont proportionnelle-
ment plus nombreuses que les hommes 
à déclarer systématiquement en cas de 
grippe « éviter de prendre les transports en 
commun » (18,1 % vs 13,4 % ; p<0,01), « éviter 
de fréquenter les lieux publics » (24,7 % vs 
16,3 % ; p<0,001) et « rester chez elles » 
(39,2 % vs 30,0 % ; p<0,001). Par ailleurs, 
l’adoption de ces trois comportements de 
prévention augmente régulièrement avec 

Facteurs associés au fait d’avoir répondu correctement à l’ensemble 
des cinq questions de connaissances sur la grippe aviaire et d’avoir 
répondu correctement à moins de trois questions (n = 3 493)

Les cinq bonnes réponses Moins de trois bonnes 
réponses

n OR ajusté IC à 95 % OR ajusté IC à 95 %

Sexe

Homme 1 572 1 1

Femme 1 921 0,9 0,8 ; 1,1 1,1 0,8 ; 1,4

Âge

18-24 ans 349 1 1

25-34 ans 736 0,8 0,6 ; 1,1 0,9 0,6 ; 1,5

35-49 ans 1 146 1,0 0,8 ; 1,4 0,6* 0,4 ; 1,0

50-64 ans 823 1,0 0,8 ; 1,4 0,6 0,4 ; 1,1

65-79 ans 439 1,1 0,8 ; 1,5 0,7 0,4 ; 1,2

Diplôme

Inférieur au baccalauréat 1 615 1 1

Baccalauréat 724 1,0 0,8 ; 1,2 0,7* 0,4 ; 1,0

Bac +2-Bac +4 872 1,3* 1,0 ; 1,6 0,6* 0,4 ; 1,1

Bac +5 ou plus 282 1,4* 1,1 ; 1,9 0,3** 0,4 ; 1,2

Revenu mensuel par unité de consommation

Inférieur à 900 euros 1 051 1 1

De 900 à 1 500 euros 1 207 1,1 0,9 ; 1,4 0,6** 0,4 ; 0,8

Supérieur à 1 500 euros 1 235 1,3* 1,0 ; 1,6 0,4*** 0,3 ; 0,7

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu I
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l’âge des personnes interrogées (p<0,001). 
Un niveau d’études inférieur au baccalauréat 
(par rapport aux personnes les plus diplô-
mées notamment) et une estimation élevée 
du risque de contracter une maladie infec-
tieuse dans différentes situations3 augmen-
tent également l’adoption systématique de 
ces trois attitudes de prévention [tableau II]. 
Les personnes habitant Paris ou la région 
parisienne déclarent quant à elles moins 
systématiquement se passer des transports 
en commun (11,1 % vs 17,1 % ; p<0,001) ou 
rester chez elles (26,0 % vs 36,5 % ; p<0,001) 
quand elles sont grippées.

Le PoRt D’uN MASque eN CAS 
De GRIPPe SAISoNNIèRe

À la question : « Seriez-vous prêt à porter un 
masque chez vous pour protéger votre entou-
rage quand vous êtes grippé ? », 45,8 % des 
enquêtés déclarent être d’accord, 17,3 % 
le sont « tout à fait » et 28,5 % « plutôt » 
[figure 5]. Lorsqu’il s’agit de porter un 
masque à l’extérieur pour protéger les autres, 
33,8 % seulement déclarent être d’accord 
(12,7 % « tout à fait » et 21,1 % « plutôt »).

Que ce soit à l’intérieur ou à l’extérieur du 
domicile, les adultes âgés de 35 à 64 ans, 
les personnes au chômage, les artisans, les 
commerçants, les cadres ou les personnes 
exerçant une profession intermédiaire, celles 

déclarant éviter les lieux publics lorsqu’elles 
sont grippées ainsi que celles estimant 
élevés les risques de maladies infectieuses 
adhèrent plus que les autres au port du 
masque en cas de grippe [tableau III].

Les femmes, les personnes avec des 
enfants (plus particulièrement un enfant de 
moins de 15 ans) et celles déclarant se laver 
les mains au moins dix fois par jour accepte-
raient davantage de porter un masque pour 
protéger l’entourage à l’intérieur du domicile. 
Concernant le port d’un masque à l’extérieur, 
les habitants de communes rurales seraient 
moins enclins à l’adoption de cette mesure.

Attitudes face 
à une pandémie grippale

L’ensemble des adultes de 18 à 79 ans ainsi 
que les professionnels de santé interrogés 
dans cette enquête se sont vu proposer diffé-
rentes mesures susceptibles d’être appli-
quées par les pouvoirs publics dans le cadre 
hypothétique d’une pandémie de grippe. 
Pour chacune, la personne interrogée devait 
dire si elle considérait la mesure comme 
« normale » ou « pas normale ».

En population générale, la mesure 
accueillie le plus favorablement est l’iso-

Comportements adoptés lors d’une grippe, en population générale (en pourcentage)
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3. Voir le détail de la création de la variable dans le chapitre 
« Hygiène : perception, attitudes et pratiques ».
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lement des personnes potentiellement 
malades : plus de quatre personnes sur cinq 
(80,8 %) déclarent en effet être d’accord 

avec l’isolement pendant quelques jours 
de personnes en bonne santé venues de 
l’étranger pour s’assurer qu’elles n’ont pas 

Facteurs associés au fait de déclarer systématiquement « éviter les transports en 
commun », « éviter les lieux publics » et « rester chez soi » en cas de grippe (oR ajustés)

Éviter les transports Éviter les lieux publics Rester chez soi

n = 2 588 n = 3 895 n = 3 930

Sexe

Homme 1 1 1

Femme 1,3* 1,6*** 1,5***

Âge

18-24 ans 1 1 1

25-34 ans 1,4 1,6 1,5*

35-49 ans 1,7* 2,2*** 1,7**

50-64 ans 2,7*** 3,5*** 2,8***

65-79 ans 5,3*** 7,9*** 5,9***

Diplôme

Inférieur au baccalauréat 1 1 1

Baccalauréat 0,9 0,9 0,8

Bac +2-Bac +4 0,8 0,9 0,7***

Bac +5 ou plus 0,5* 0,5** 0,4***

Région de résidence

Province 1 1 1

Paris et région parisienne 0,6** 0,8 0,7**

Estimation du risque de contracter une maladie infectieuse a

Faible ou moyen 1 1 1

Élevé 1,6** 1,5*** 1,4***

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.
a. Un risque est considéré comme « élevé » lorsque trois situations sur les neuf proposées sont jugées à « grand » risque.

tABLeAu II

Personnes prêtes à porter un masque à l’intérieur et à l’extérieur du 
domicile lorsqu’elles sont grippées, selon le sexe (en pourcentage)
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la grippe. Trois quarts des enquêtés accep-
tent l’idée de réserver les traitements à des 
personnes employées dans des secteurs 
essentiels pour la sécurité et la santé ; les 
deux tiers seraient prêts à ce que les écoles 
soient fermées et les rassemblements de 
la population interdits, et un peu plus de la 
moitié trouveraient normal de demander aux 

personnes qui ne sont pas employées dans 
les secteurs essentiels de rester à la maison 
[figure 6].

Les réponses des médecins généralistes 
et des pé diatres (relativement concordantes 
entre elles malgré une acceptation des 
mesures toujours légèrement supérieure 
chez les omnipraticiens que chez les 

Facteurs associés au fait d’être d’accord pour porter un masque à 
l’intérieur et à l’extérieur du domicile en cas de grippe

À l’intérieur du domicile À l’extérieur du domicile

n = 3 490 n = 3 466

OR ajustés IC à 95 % OR ajustés IC à 95 %

Sexe

Homme 1 1

Femme 1,3** 1,1 ; 1,5 1,1 0,9 ; 1,3

Âge

18-24 ans 1 1

25-34 ans 1,3 0,9 ; 1,8 1,2 0,8 ; 1,8

35-49 ans 1,5* 1,0 ; 2,2 1,6* 1,1 ; 2,3

50-64 ans 1,5* 1,0 ; 2,3 1,7* 1,1 ; 2,7

65-79 ans 1,2 0,8 ; 1,9 1,2 0,7 ; 1,9

Zone de résidence

Rurale 1 1

Urbaine 1,0 0,8 ; 1,2 1,2* 1,0 ; 1,4

Enfants

Sans enfants 1 1

Avec enfants de moins de 15 ans 1,4** 1,1 ; 1,7 1,2 1,0 ; 1,6

Avec enfants de 15 ans ou plus 1,3* 1,0 ; 1,7 1,1 0,8 ; 1,4

Profession et catégorie socioprofessionnelle

Agriculteur/Ouvrier/Employé 1 1

Artisan/Cadre/Profession intermédiaire 1,2* 1,0 ; 1,4 1,2* 1,0 ; 1,4

Au chômage

Non 1 1

Oui 1,6** 1,2 ; 2,1 1,4** 1,1 ; 1,9

Nombre de lavages des mains

Moins de dix fois par jour 1 1

Dix fois ou plus par jour 1,2* 1,0 ; 1,4 1,1 1,0 ; 1,3

Fait d’éviter les lieux publics en cas de grippe

Rarement ou jamais 1 1

Systématique ou souvent 1,9*** 1,6 ; 2,2 1,8*** 1,6 ; 2,2

Estimation du risque de contracter une maladie infectieusea

Faible ou moyen 1 1

Élevé 1,2** 1,1 ; 1,5 1,2* 1,0 ; 1,4

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.
a. Un risque est « élevé » lorsque trois situations sur les neuf proposées sont jugées à « grand » risque.

tABLeAu III
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Accord avec différentes mesures dans le cadre hypothétique de pandémie grippale, 
selon les généralistes, les pé diatres et en population générale (en pourcentage)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %

PédiatresPopulation générale Médecins généralistes

77,5

76,0

66,2

62,5

81,1

78,0

69,0

64,9

63,7

56,1

76,4

80,8

Fermer les écoles et interdire les rassemblements de population

Demander aux personnes qui ne sont pas employées
dans les secteurs essentiels de rester à la maison

Réserver les traitements à des personnes employées
dans des secteurs essentiels pour la sécurité et la santé de la population

Isoler les personnes en bonne santé venues de l’étranger
pendant quelques jours pour s’assurer qu’elles n’ont pas la grippe

FIGuRe 6

PRoFeSSIoNNeLS De SANté

Quatre professionnels de santé sur cinq (79,8 % des 

généralistes et 80,4 % des pé diatres) interrogés décla-

rent vouloir être informés des conduites à tenir dans 

l’éventualité de crises sanitaires ou de catastrophes 

(pandémie, menace bioterroriste, inondation, pollution, 

épidémie, etc.). La majorité des médecins souhaite-

raient être informés des conduites à tenir par courrier 

postal ou électronique (voir tableau ci-dessous).

Supports d’information souhaités par les généralistes et les  
 pédiatres dans l’éventualité de crise sanitaire ou de catastrophe 
(question ouverte, plusieurs réponses possibles ; en pourcentage)

Médecins généralistes Pé diatres

Courrier, poste 44,6 45,4

Courrier électronique, e-mail 39,9 43,3

Téléphone, fax, SMS 8,0 10,1

Réunion, conférence 4,5 3,8

Brochure, document 3,3 3,5

Formation, formation médicale continue 3,1 1,4

Radio, télévision, médias, presse sans précision 2,9 2,7

Presse médicale 2,0 2,2

Recommandations de pratiques professionnelles (RPP), texte 
médical adapté 2,0 1,3

Bulletin épidémiologique hebdomadaire 1,2 1,6

CD, autre support vidéo 1,1 –

Exercices de simulation 0,3 0,7

NSP 0,4 0,4

tABLeAu e1
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pé diatres) se distinguent assez nettement 
des réponses de la population générale. 
En effet, les deux mesures les moins bien 
acceptées par la population (interdiction 
des rassemblements publics et isolement 
à la maison des personnes non employées 
dans un secteur « essentiel ») sont celles 
qui recueillent le plus d’opinions favorables 
parmi les professionnels de santé. À l’inverse, 
la mesure plébiscitée par l’ensemble des 
Français âgés de 18 à 79 ans (isolement 
des personnes revenant de l’étranger) l’est 

beaucoup moins chez les médecins (un 
peu moins de deux tiers). Les différences 
observées entre les populations étudiées 
(médecins et population générale) concer-
nant ces points de divergence sont de l’ordre 
de 15 à 20 points [figure 6]. L’ensemble de 
ces différences reste par ailleurs significatif 
après standardisation sur les critères de 
sexe et d’âge.

Quelques différences apparaissent sur 
l’acceptation des différentes mesures selon 
les caractéristiques sociodémographiques. 

Facteurs associés au fait d’accepter différentes mesures dans le cadre 
hypothétique de pandémie grippale en population générale (oR ajustés)

n

Isoler 
quelques 
jours les 

personnes 
venues de 
l’étranger

Réserver les 
traitements 

aux 
personnes 

des secteurs 
« essentiels »

Demander 
à ceux non 
employés 
dans des 
secteurs 

« essentiels » 
de rester à la 

maison

Fermer les 
écoles et 

interdire les 
rassemblements

Total 3 544

Sexe

Homme 1 606 1 1 1 1

Femme 1 938 1,2* 0,9 0,8*** 1,0

Âge

18-24 ans 352 1 1 1 1

25-34 ans 739 0,9 1,1 1,4* 1,3

35-49 ans 1 162 0,7 0,9 1,3 1,2

50-64 ans 839 0,8 1,3 1,4 1,5*

65-79 ans 452 1,0 2,2*** 1,4* 1,5*

Région de résidence

Province 3 074 1 1 1 1

Paris et région parisienne 470 0,6*** 0,9 0,9 0,9

Enfants

Non 1 010 1 1 1 1

Oui 2 534 1,2 1,2 1,3** 1,1

Revenu mensuel par unité de consommation

Inférieur à 900 euros 1 070 1 1 1 1

De 900 à 1 500 euros 1 223 0,9 1,0 1,1 1,1

Supérieur à 1 500 euros 1 251 0,9 0,9 1,3* 1,4**

Estimation du risque de contracter une maladie infectieusea

Faible ou moyen 2 333 1 1 1 1

Élevé 1 211 1,5*** 1,5*** 1,3*** 1,5***

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.
a. Un risque est « élevé » lorsque trois situations sur les neuf proposées sont jugées à « grand » risque.
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De bonnes connaissances 
de la population sur 
la grippe aviaire

L’enquête Nicolle a été réalisée de 
décembre 2005 à avril 2006, période pendant 
laquelle les médias ont donné une large place 
aux informations (parfois alarmistes) sur la 
grippe aviaire et la menace de pandémie 
grippale. Les connaissances autour de la 
grippe aviaire sont donc particulièrement 
bonnes, notamment sur les modes de trans-
mission de la maladie et sur sa prévention : 
neuf personnes sur dix s’accordent ainsi à 
dire que le virus de la grippe aviaire ne se 
transmet pas en mangeant du poulet cuit, 
qu’il concerne essentiellement les volailles 
et que le vaccin contre la grippe saisonnière 
ne protège pas contre la grippe aviaire.

L’Eurobaromètre sur la grippe aviaire, 
réalisé entre mars et avril 2006, confirme 
cette bonne connaissance de la population 
française sur le virus H5N1 [4]. Elle arrive 
d’ailleurs dans cette enquête au premier 

rang des vingt-cinq pays européens pour 
ses réponses aux questions posées, les taux 
de bonnes réponses étant similaires à ceux 
observés dans l’enquête Nicolle.

De manière identique à l’enquête Nicolle, il 
apparaît dans l’Eurobaromètre que le niveau 
de connaissances varie selon le niveau 
d’éducation : plus le niveau d’éducation 
est élevé, plus les connaissances augmen-
tent. Ces connaissances sont par ailleurs 
liées, dans cette enquête européenne, au fait 
que le pays ait été inquiété par des foyers de 
grippe aviaire, ainsi qu’à la composition de 
la famille.

Malgré des taux de réponses exactes 
relativement importants, on note dans 
l’enquête Nicolle davantage d’inexactitudes 
et d’hésitations concernant la possibilité 
de transmission interhumaine et l’effica-
cité d’un traitement. Il est vrai que si aucune 
transmission d’homme à homme n’a été 
confirmée au premier trimestre de l’année 
2006, de fortes suspicions planaient quant 
à cette possibilité. Une enquête réalisée 

DISCuSSIoN

Ainsi, les femmes approuvent plus que 
les hommes l’idée d’isoler les personnes 
venues de l’étranger (82,5 % vs 78,5 % ; 
p<0,01) et moins celle de demander aux 
personnes de rester à la maison (53,2 % vs 
59,3 % ; p<0,001). Les Franciliens estiment 
moins que les autres qu’il serait normal 
d’isoler les personnes revenant de pays 
étrangers (74,1 % vs 82,0 % ; p<0,01). Les 
personnes ayant des enfants seraient quant 
à elles favorables à la proposition de rester 
à la maison (58,2 % vs 50,2 % ; p<0,001), 
contrairement aux jeunes adultes (de moins 
de 25 ans). Ceux-ci sont, par ailleurs, plus 
nombreux que leurs aînés à désapprouver 
la fermeture des écoles et l’interdiction des 
rassemblements [tableau IV]. Les personnes 
percevant de nombreuses situations 

comme à risque de contracter une maladie 
infectieuse sont davantage favo rables à 
l’ensemble des mesures citées.

Les caractéristiques professionnelles des 
médecins influencent peu, quant à elles, 
l’acceptation des différentes mesures par les 
praticiens. Les généralistes déclarant effec-
tuer plus de vingt actes quotidiennement 
se révèlent plus favorables à la proposition 
de rester à la maison (81,9 % vs 74,0 % ; 
p<0,01), ainsi qu’à l’interdiction des rassem-
blements (83,9 % vs 78,1 % ; p<0,05). Par 
ailleurs, les médecins généralistes apparte-
nant à un réseau de soins déclarent moins 
que les autres qu’il serait normal d’isoler 
les personnes venues de l’étranger pendant 
quelques jours pour s’assurer qu’elles n’ont 
pas la grippe (59,9 % vs 67,0 % ; p<0,05).
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dans la région Rhône-Alpes mi-2006 auprès 
de 600 personnes [5] confirme que si les 
connaissances des modes de transmission 
du virus aviaire sont bonnes, il existe aussi 
des doutes sur la transmission interhumaine 
de la maladie. La croyance en cette transmis-
sion apparaît, dans cette étude, plus élevée 
que dans l’enquête Nicolle, probablement 
parce que les médias s’étaient fait l’écho de 
cas groupés au cours du premier semestre 
de l’année 2006, notamment en Turquie 
et en Indonésie. Quant à la question sur le 
traitement de la grippe aviaire, sa formula-
tion a pu également entraîner de mauvaises 
réponses : des médicaments sont en effet 
disponibles tels que la zanamivir et l’oselta-
mivir (la constitution d’un stock d’antiviraux 
ayant en outre été prévue lors de l’élabora-
tion du plan gouvernemental4) ; cependant 
l’efficacité des traitements curatifs n’est pas, 
à ce jour, totalement satisfaisante, celle-ci 
variant considérablement selon le délai 
d’administration, la souche à traiter et le 
malade [6-8].

Des mesures globalement 
bien acceptées pour prévenir 
une pandémie

L’acceptation par la population française 
(y compris les professionnels de santé 
interrogés dans cette enquête) des diffé-
rentes mesures qui devraient être prises 
pour freiner la propagation d’une pandémie 
grippale est importante puisque, quelle que 
soit la mesure envisagée, elle est approuvée 
par la majorité des personnes interrogées. 
Le fait d’approuver ces mesures varie cepen-
dant selon divers facteurs.

Les personnes aux revenus élevés approu-
vent plus que les autres la fermeture des 
écoles ou l’interdiction des rassemble-
ments et seraient plus enclines à rester 
chez elles : les conséquences financières 
fortes de telles mesures parmi les popula-
tions les moins favorisées peuvent expli-

quer en partie ces résultats. En effet, la peur 
de voir ses revenus diminuer si la consigne 
était donnée de rester chez soi, ou de devoir 
faire garder ses enfants si les écoles étaient 
fermées, pourrait conduire certains à ne pas 
adhérer à ces mesures.

Se sentir menacé par une maladie épidé-
mique augmente également, d’après 
l’enquête Nicolle, l’adhésion aux différentes 
mesures proposées. À titre d’illustration, on 
voit clairement que les habitants d’Asie du 
Sud-Est, comme ceux de Hong-Kong, au plus 
près des principaux foyers de grippe aviaire 
découverts à ce jour, sont très enclins à 
adopter des comportements pour se protéger 
[9] : en cas de syndrome grippal, plus de neuf 
personnes sur dix déclarent qu’elles signale-
raient leur syndrome grippal, qu’elles adhére-
raient aux mesures de quarantaine et qu’elles 
porteraient un masque. Rappelons que les 
premiers cas humains de grippe due au virus 
H5N1 sont survenus à Hong-Kong en 1997 et 
que Hong-Kong a aussi été touché par le Sras 
(syndrome respiratoire aigu sévère). Près de 
90 % de la population avait alors déclaré 
avoir porté un masque dans les lieux publics 
au moment du pic de l’épidémie de Sras 
(mais pas en voyageant à l’étranger, même 
avec un syndrome grippal). Ces mesures de 
prévention avaient donc déjà été appliquées 
dans cette région.

En France, malgré des chiffres relati-
vement encourageants la généralisation 
du masque à l’ensemble de la population 
semble plus difficile à envisager : moins de 
la moitié des personnes interrogées seraient 
prêtes, en cas de grippe saisonnière, à l’uti-
liser pour protéger leur entourage à l’inté-
rieur du domicile et un tiers d’entre elles 
le seraient à l’extérieur. L’adoption de ce 
moyen de prévention serait sans doute plus 
d’actualité en cas de pandémie grippale. 
Pour le moment, l’image que le masque 

4. Disponible sur : http://www.grippeaviaire.gouv.fr/IMG/pdf/
plan_pandemie_grippale_2007.pdf

http://www.grippeaviaire.gouv.fr/IMG/pdf/plan_pandemie_grippale_2007.pdf
http://www.grippeaviaire.gouv.fr/IMG/pdf/plan_pandemie_grippale_2007.pdf
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peut renvoyer (celle d’un individu malade) 
de même que la peur du ridicule expliquent 
certainement ce faible « engouement » pour 
le port du masque en dehors du domicile. 
Pourtant, de telles mesures individuelles 
sont possibles : dans le cadre de l’élabo-
ration des plans de prévention contre la 
grippe pandémique et au décours de l’épi-
démie de Sras, les autorités canadiennes 
et américaines notamment ont développé 
des recommandations pour réduire la diffu-
sion des infections respiratoires, en parti-
culier auprès des médecins de famille. Ces 
conseils visant surtout les patients fébriles 
et qui toussent portent, au Canada, l’acro-
nyme Masks5. Aux États-Unis, des recom-
mandations portent sur « l’étiquette respira-
toire ». Elles concernent les établissements 
de soins, mais aussi les soins ambulatoires 
notamment en pédiatrie [10]. Ce dispositif 
comporte des affiches à disposer dans les 
salles d’attente, la distribution de masques 
par le personnel chargé de l’accueil aux 
patients souffrant de toux et de fièvre, la 
recommandation de se laver les mains et 
de garder une distance d’un mètre avec les 
autres personnes, l’utilisation de désinfec-
tants pour nettoyer les surfaces des salles 
d’attente et d’examen, le port du masque 
par le personnel, auquel il est également 
demandé de se laver les mains ou d’utiliser 
de la solution hydro-alcoolique (SHA). La 
mise en place de ces mesures par des infir-
mières de santé publique a été observée 
au Canada par une étude avant/après et a 
montré qu’elles étaient applicables par les 
patients, le personnel et les médecins [11].

quelques divergences 
entre les médecins 
et la population générale

Si les différentes mesures envisagées par 
les pouvoirs publics en cas de grippe pandé-
mique sont donc globalement bien accep-
tées par la population française, toutes ne 

reçoivent pas la même approbation. Dans 
l’esprit du public, la mesure la plus populaire 
est la « quarantaine » isolant les personnes 
en bonne santé venues de l’étranger pendant 
quelques jours pour s’assurer qu’elles n’ont 
pas la grippe. La quarantaine a fait ses 
preuves dans l’histoire pour contenir des 
épidémies et reste maintenue dans le règle-
ment sanitaire international comme mesure 
importante pour limiter la propagation de 
certaines maladies (peste, choléra, etc.). 
Récemment, elle a permis de contenir l’évo-
lution de l’épidémie d’Ébola en République 
démocratique du Congo ; c’est aussi une 
mesure qui a été proposée pour contenir 
l’épidémie de Sras avant qu’en soient identi-
fiés l’agent responsable et les modes de 
transmission. Mais compte tenu du poten-
tiel de contagiosité de la grippe, et de ce qui 
est déjà connu sur les précédentes pandé-
mies grippales, cette mesure à elle seule ne 
paraît pas pouvoir contenir longtemps une 
pandémie de ce type. Les médecins généra-
listes ou les pé diatres semblent d’ailleurs, 
quant à eux, plus sceptiques à l’égard des 
mesures de quarantaine : un tiers d’entre 
eux contre une personne sur cinq dans la 
population générale.

Les autres « mesures de distancia-
tion sociale » qui ont fait leurs preuves 
pour casser les épidémies sont le fait de 
fermer les écoles et interdire les rassemble-
ments de population, et de demander aux 
personnes qui ne sont pas employées dans 
les secteurs essentiels de rester à la maison. 
Les vacances scolaires permettent ainsi 
chaque année de casser les épidémies de 
bronchiolite. Il a été démontré récemment, 
grâce à un travail d’archives dans quarante-
trois des plus grandes villes des États-Unis 

5. Acronyme : Masks for patients with cough and fever (masques 
pour les patients avec toux et fièvre) - Alcohol hand gel for sani-
tation (gel hydro-alcoolique) - Seating of potentially infectious 
patients apart from others (s’asseoir à distance des personnes 
susceptibles d’être infectées) - “Kleening” (desinfecting) hard sur-
faces (nettoyage des surfaces) - Signs to guide patients and staff 
(signes pour guider les patients et le personnel).
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[12], que lors de la pandémie grippale de 
1918-1919 des mesures de santé publique 
dites « non pharmaceutiques » telles que 
la fermeture des écoles, l’annulation des 
rassemblements publics, l’isolement et la 
quarantaine ont eu un impact important 
sur la surmortalité hebdomadaire due à la 
maladie. En particulier, des mesures combi-
nées associant la fermeture des écoles et la 
suppression de rassemblements pendant 
au moins quatre semaines ont montré leur 
efficacité avec une diminution significative 
de la surmortalité. Par ailleurs, plus la durée 
de ces mesures était longue, plus la morta-
lité diminuait. L’efficacité de ces mesures 
d’isolement et de distance sociale a depuis 
été confirmée par les modèles théo riques 
de diffusion des épidémies comme des 
moyens de prévention de la transmission 
interhumaine des maladies infectieuses de 
l’appareil respiratoire, telles que les rhumes, 
les bronchiolites la grippe saisonnière 
[13, 14]. L’enquête Nicolle révèle une plus 
grande adhésion à ces mesures barrières 
de distance sociale chez les médecins qu’en 
population générale, traduisant sans doute 
une meilleure connaissance de l’efficacité de 
ces précautions.

Conclusion

Les comportements décrits par les 
personnes interrogées en cas de grippe 
saisonnière indiquent que l ’ intérêt 
d’adopter ces mesures de distance sociale 
est, en population générale, peu compris 
(même si l’approbation de telles mesures 
en cas de pandémie est majoritaire). Sans 
parler de pandémie grippale, les mesures 
prises individuellement par les personnes 
atteintes d’une grippe saisonnière pour 
éviter de contaminer les autres, comme 
rester chez soi, éviter de prendre les trans-
ports en commun ou éviter de fréquenter 
les lieux publics, sont pour le moment peu 
adoptées systématiquement. Pourtant, et 

en dehors de l’apparition d’une pandémie 
qui prendra peut-être la forme d’une forte 
épidémie de grippe saisonnière, il paraît 
souhaitable que ces comportements devien-
nent rapidement, pour l’ensemble de la 
population, des habitudes facilement appli-
cables en cas d’épidémie. Les personnes 
déclarant les adopter « souvent » en cas de 
grippe saisonnière (plus d’un quart des 
personnes interrogées en ce qui concerne 
le fait de rester chez soi) sont certainement 
celles qui auront le moins de difficultés 
à s’adapter à ces consignes de distance 
sociale. Cependant, l’imprévisibilité d’un 
individu face à un mouvement de foule ou 
à une situation d’urgence comme pourrait 
l’être une pandémie grippale fait qu’il est 
très difficile de prévoir dès aujourd’hui, 
dans un cadre « normal », la réaction de la 
population si de telles mesures de distances 
sociales devaient être appliquées. En effet, 
des réactions irrationnelles dans des situa-
tions qui semblent pourtant moins préoc-
cupantes qu’une véritable pandémie ont 
été constatées : en témoigne la baisse des 
ventes de viande de poulet lors des premiers 
cas de grippe aviaire déclarés en 2006 alors 
que, comme le montre l’enquête, la quasi-
totalité de la population est consciente du 
fait qu’il est impossible d’être contaminé par 
le virus de la grippe aviaire en mangeant du 
poulet cuit.

Relectrice

Emmanuelle Le Lay (INPES)
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L’essentiel

La population

L’augmentation considérable des 

voyages à l’étranger ces derniè-

res années expose une part crois-

sante de la population française à 

des  risques sanitaires, infectieux 

ou autres, parfois très différents de 

ceux rencontrés dans le contexte 

national. La prévention de ces ris-

ques repose sur le voyageur et son 

information.

Parmi les 4 112 personnes interro-

gées, 47,6 % ont voyagé au moins 

une fois à l’étranger au cours des 

trois dernières années. Plus de la 

moitié d’entre elles (52,8 %) pensent 

que le risque de contracter une mala-

die infectieuse pendant un voyage en 

pays tropical est grand et 75,2 % qu’il 

est justifié de consulter son médecin 

avant un voyage. Le paludisme est le 

risque le plus cité (34,7 %). Parmi les 

voyageurs, 57,3 % déclarent s’être 

renseignés sur les mesures de pré-

vention avant un voyage, la propor-

tion étant de 95,6 % pour les pays 

impaludés. La source principale d’in-

formation est le médecin généraliste. 

Parmi les mesures de prévention 

adoptées, « boire de l’eau purifiée en 

bouteille » est cité par 88,6 % des 

personnes ayant voyagé en zone tro-

picale, alors que 59,5 % déclarent 

« ne manger que des fruits et légumes 

cuits ». Plus de la moitié de ces voya-

geurs dé clarent s’être fait vacciner 

(56,9 %) ou avoir pris un traitement 

antipaludéen (53,3 %). L’usage de 

répulsifs est mentionné par 75,7 % 

des voyageurs en zone tropicale, 

tandis que l’utilisation d’une mousti-

quaire l’est par 39,5 %.

Les professionnels de santé

Pour deux professionnels de santé 

interrogés sur cinq, leur patien-

tèle est tout à fait consciente d’aug-

menter son risque de contracter 

une maladie infectieuse en voya-

geant. Très peu considèrent que 

leurs patients n’ont pas du tout 

conscience de ce risque. Les méde-

cins déclarent avoir un accès suffi-

sant aux informations concernant 

les risques infectieux à l’étranger : 

72,9 % des généralistes et 80,3 % 

des pé diatres le jugent « tout à fait » 

ou « plutôt » suffisant. Les sources 

d’information citées par les méde-

cins généralistes et les pé diatres 

sont comparables avec, comme pre-

mières sources citées, la presse 

médicale (61,3 % des généralistes 

et 62,6 % des pé diatres), et les aler-

tes et messages (62,0 % des généra-

listes et 56,1 % des pé diatres).
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Aujourd’hui, 20 % de la population française 
adulte effectuent chaque année au moins un 
déplacement à l’étranger selon l’enquête 
permanente « Suivi de la demande touris-
tique » du ministère du Tourisme [1]. 
Les voyages à l’étranger pour des motifs 
personnels ou professionnels ont consi-
dérablement augmenté, exposant une part 
croissante d’individus de tous âges à des 
environnements et des risques sanitaires 
parfois très différents de ceux rencontrés 
sur le territoire national [2, 3]. Les risques 
infectieux, sujet complexe au regard de leur 
variabilité géographique et temporelle, font 
l’objet de recommandations sur les mesures 
de prévention adaptées aux destinations et 
modes de voyage : vaccinations, mesures de 
protection, traitements chimioprophylacti-
ques, etc. Seule la vaccination antiamarile 
(contre la fièvre jaune) est obligatoire pour 
l’entrée dans certains pays1. Parmi les patho-
logies d’importation qui font l’objet d’une 

surveillance en France, le paludisme, bien 
qu’en décroissance, reste la plus fréquente 
avec 4 400 cas en 2007 [4] et environ 
20 décès annuels2. La majorité des cas sont 
contractés en Afrique sub-saharienne et les 
deux tiers concernent des personnes nées 
en Afrique sub-saharienne [5]. Par ailleurs, 
deux arboviroses, la dengue (plus de 200 cas 
importés en 2006) et le chikungunya (40 cas 
en 2006), présentent un risque de plus en 
plus fréquent pour les voyageurs avec pour 
seuls moyens de prévention les mesures de 
protection individuelle contre les piqûres 
de moustiques [6, 7]. Depuis une trentaine 

Déplacements à l’étranger 
et risques infectieux

Dominique Jeannel
Arnaud Gautier
Ludovic Lassel
Frédérique Dorléans
Christine Jestin
Marie Jauffret-Roustide
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1. Cette obligation administrative correspond plus à la protection 
du pays d’accueil ou territoire d’accueil (Guyane française) face 
au risque que présenterait l’introduction du virus amarile. La vac-
cination contre la fièvre jaune est recommandée pour tout séjour 
dans une zone endémique intertropicale d’Afrique ou d’Amérique 
du Sud, même en l’absence d’obligation administrative.
2. Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès 
(CépiDc) : http://www.cepidc.vesinet.inserm.fr/. Interrogation 
des données pour les codes B50 et B54 (CIM10) correspondant 
aux décès par paludisme.

http://www.cepidc.vesinet.inserm.fr/.
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d’années, l’extension géographique de la 
dengue et le nombre de cas annuels ont 
considérablement progressé : aujourd’hui, la 
maladie sévit sous un mode endémo-épidé-
mique dans plus de cent pays, exposant les 
deux cinquièmes de la population mondiale 
[6]. Pour les voyageurs, le risque de dengue 
surpasse maintenant celui du paludisme 
dans toutes les régions tropicales à l’excep-
tion de l’Afrique sub-saharienne et de l’Amé-
rique centrale [8]. Plus récemment, des 
épidémies importantes de chikungunya sont 
survenues dans l’océan Indien, en Asie et en 
Afrique [7].

L’information concernant ces recomman-
dations est disponible auprès de sources 
officielles, médicales ou privées3. Son impact 
n’a été que partiellement évalué en France 
par quelques études chez des personnes 
ayant consulté dans un centre spécialisé 
ou des enquêtes dans les aéroports [3, 

9-12]. Ces études, le plus souvent transver-
sales et qui de plus ciblaient des destina-
tions particulières, pays tropicaux, pays en 
développement, n’apportent donc pas une 
vision représentative des voyages dans la 
population française et de sa perception des 
risques dans ces circonstances. Par ailleurs, 
les études de type « perception, attitudes, 
pratiques » chez les voyageurs menées dans 
les pays européens, d’Amérique du Nord 
ou les pays industrialisés d’Asie, le plus 
souvent transversales, portent aussi pour 
la plupart sur les destinations tropicales 
[12-15]. Or bien des régions non tropicales 
présentent des risques infectieux différents 
de ceux rencontrés en France. Par exemple : 
le risque d’hépatite A aiguë est avéré chez 
les voyageurs en Europe de l’Est et du Sud 
ainsi qu’au Maghreb [16], les rares cas de 
diphtérie déclarés en France sont en majorité 
importés avec un risque particulier dans l’Est 
de l’Europe [17], et environ 80 % des fièvres 
typhoïdes et paratyphoïdes sont contrac-
tées lors de séjours hors de France métro-
politaine, avec le Maghreb comme première 

région de contamination [18, 19]. Connaître 
la perception du grand public ainsi que les 
attitudes et pratiques des voyageurs, quelles 
que soient les destinations de leurs voyages, 
est donc primordial pour les instances en 
charge de l’élaboration et de la diffusion des 
conseils aux voyageurs, car l’initiative et la 
responsabilité de la démarche préventive 
reposent le plus souvent sur le voyageur.

Les médecins généralistes ou les pé diatres 
constituent pour la population le premier 
niveau d’information médicale concer-
nant les démarches préventives, dont celles 
relatives aux risques sanitaires lors des 
déplacements hors de France métropoli-
taine. Ces professionnels de santé ont à 
prodiguer plus ou moins fréquemment des 
recommandations à leurs patients concer-
nant la prévention de ces risques sanitaires 
lors d’un voyage hors de France métropoli-
taine [11, 20], comprenant les risques infec-
tieux, les risques accidentels et les risques 
de pathologie aiguë non infectieuse (insola-
tion, mal de montagne, problèmes cardio-
vasculaires, etc.). Le seul sujet des risques 
infectieux dans les différents pays et les 
mesures préventives à recommander selon 
les destinations et les modes de voyage 
nécessite, pour les médecins généralistes et 
les pé diatres, une mise à jour régulière des 
connaissances ainsi que l’accès aisé à une 
information précise et actualisée en fonction 
de l’évolution de la situation. C’est donc 
cet aspect d’accès à l’information qui a été 
principalement étudié dans la partie concer-
nant les voyages hors de France métro-

3. Principales sources d’information :
Recommandations sanitaires aux voyageurs 2007 (Comité  –

des maladies liées aux voyages et des maladies d’importation) : 
http://www.invs.sante.fr/beh/2007/24/index.htm

Informations sur les risques liés à un déplacement à l’étran- –
ger : ministère des Affaires étrangères : http://www.diplomatie.
gouv.fr/voyageurs/etrangers/avis/conseils/default2.asp

Informations sur la prévention et le traitement des maladies  –
tropicales et des affections liées au voyage :

ministère chargé de la Santé :  – http://www.sante.gouv.fr/
htm/pointsur/voyageurs/sommaire.htm

Comité d’informations médicales :  – http://www.cimed.org
Institut Pasteur :  – http://www.pasteur.fr/externe

http://www.invs.sante.fr/beh/2007/24/index.htm
http://www.diplomatie.gouv.fr/voyageurs/etrangers/avis/conseils/default2.asp
http://www.diplomatie.gouv.fr/voyageurs/etrangers/avis/conseils/default2.asp
http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/voyageurs/sommaire.htm
http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/voyageurs/sommaire.htm
http://www.cimed.org
http://www.pasteur.fr/externe
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politaine de l’enquête Nicolle auprès des 
médecins généralistes et des pé diatres.

Ce chapitre est divisé en deux parties, l’une 
concernant les perceptions et les prati-
ques déclarées par la population générale, 
l’autre concernant spécifiquement celles des 
médecins généralistes et des pé diatres.

La partie « voyages hors de France métro-
politaine » de l’enquête Nicolle auprès de 
la population générale porte sur la percep-
tion des risques infectieux lors des voyages 
hors de France métropolitaine, la pratique 
des voyages hors de France métropolitaine, 
et les attitudes et pratiques en matière de 
prévention des risques infectieux lors de 
ces voyages. La totalité des questions n’a 
pas été posée à l’ensemble de l’échantillon : 
certaines ont été posées uniquement aux 
personnes joignables sur un téléphone filaire 
(telles les destinations de voyages au cours 

des trois dernières années et les mesures 
de prévention suivies ; voir questionnaire en 
annexe). Chez les voyageurs, les attitudes 
et pratiques ont été analysées selon les 
destinations de voyages rapportées, soit : 
voyages exclusivement hors zone tropicale, 
au moins un voyage dans un pays tropical, 
au moins un voyage dans un pays impaludé. 
Les pays impaludés ont été classés en pays 
avec chimioprophylaxie recommandée (CR) 
quelles que soient la région et la durée de 
séjour, et pays avec une recommanda-
tion de chimioprophylaxie limitée (CL) à 
certaines régions et/ou aux séjours de durée 
supérieure à sept jours.

Pour la partie « médecins », ont été 
traitées les questions relatives aux conseils 
délivrés aux voyageurs et la perception que 
les médecins ont de leur patientèle vis-à-
vis des risques infectieux lors de voyages à 
l’étranger.

RéSuLtAtS

LeS PeRCePtIoNS et PRAtIqueS 
De LA PoPuLAtIoN GéNéRALe

La fréquence des voyages hors 
de France métropolitaine

Près de la moitié des enquêtés (47,6 %) 
déclarent au moins un voyage hors de France 
métropolitaine au cours de trois années 
précédentes. La moitié des voyageurs a 
effectué plus de deux voyages au cours de 
cette période, la moyenne étant de 3,8. Enfin, 
9,2 % des voyageurs annoncent plus de neuf 
voyages en trois ans, soit en moyenne plus 
de trois voyages par an.

Les hommes sont plus nombreux que les 
femmes à se déplacer à l’étranger [figure 1] 
et rapportent aussi un nombre moyen de 
voyages plus élevé : quatre en trois ans 
pour les hommes, trois pour les femmes. 
Cette différence provient principalement du 

nombre plus important d’hommes grands 
voyageurs (dix voyages et plus en trois ans).

La proportion de voyageurs diminue avec 
l’âge, de 56,6 % avant 25 ans à 38,0 % après 
65 ans. Les voyageurs des classes d’âge 
actives 35-49 ans et 50-64 ans rapportent 
le plus grand nombre de voyages : ils ont 
effectué en moyenne quatre voyages au cours 
des trois dernières années. Les personnes 
ayant des enfants sont significativement 
moins nombreuses à déclarer avoir voyagé au 
cours des trois dernières années [tableau I].

La proportion de personnes ayant effectué 
au moins un voyage hors de France métro-
politaine au cours des trois dernières années 
varie selon le lieu de résidence et le milieu 
urbain ou rural [tableau II]. Les voyageurs 
sont plus nombreux dans les villes de plus 
de 200 000 habitants (53,6 %) et particuliè-
rement dans l’agglomération parisienne. Le 
nombre moyen de voyages diffère peu selon 
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la taille de l’agglomération, à l’exception de 
l’agglomération parisienne. Les différences 
entre régions, Ile-de-France mise à part, 
montrent un léger gradient nord-sud.

Concernant la profession et la catégorie 
socioprofessionnelle (PCS), les cadres et 
les professions intellectuelles supérieures 
(69,4 %, avec en moyenne 5,6 voyages) 

ainsi que les étudiants (66,3 %, avec en 
moyenne 3,5 voyages) se distinguent par une 
proportion élevée du nombre de voyageurs. 
Cette proportion de voyageurs comme le 
nombre moyen de voyages au cours des 
trois dernières années augmentent signi-
ficativement avec le niveau de revenus 
[tableau III].

Personnes ayant voyagé hors métropole et nombre moyen de voyages au cours des trois 
dernières années, selon le sexe, l’âge et la présence d’enfants (au moins un voyage effectué)

n % Nombre moyen 
de voyagesa

IC à 95 %

Sexe

Homme 1 821 50,0 4,4 3,9 ; 4,9

Femme 2 291 45,4** 3,3 3,1 ; 3,5

Âge

18-24 ans 427 56,6 3,6 2,8 ; 4,4

25-34 ans 796 52,7 3,6 3,2 ; 4,0

35-49 ans 1 274 46,5 4,3 3,7 ; 4,9

50-64 ans 1 015 47,1 3,9 3,4 ; 4,4

65-79 ans 600 38,0*** 3,6 3,1 ; 4,1

Enfants

Pas d’enfants 1 083 56,6 4,1 3,6 ; 4,6

Enfants de moins de 15 ans 1 350 45,9 3,6 3,1 ; 4,1

Enfants de 15 ans ou plus 1 679 43,4*** 3,8 3,4 ; 4,2

Total 4 112 47,6 [45,9 ; 49,3] 3,8 3,5 ; 4,1

** : p<0,01 ; *** : p<0,001.
a. Parmi les voyageurs.

tABLeAu I

Nombre de voyages hors métropole effectués au cours des trois 
dernières années, selon le sexe (en pourcentage)
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En analyse multivariée, les personnes les 
plus jeunes (âgées de moins de 24 ans), les 
personnes résidant dans l’agglomération 
parisienne, les cadres et professions intel-
lectuelles supérieures ainsi que les ménages 
aux revenus les plus élevés (revenu mensuel 
supérieur à 1 500 euros par UC) décla-
rent significativement plus que les autres 
avoir voyagé au cours de ces trois dernières 
années [tableau IV].

Les destinations des voyages 
hors de France métropolitaine

Les personnes ont été interrogées sur 
l’ensemble des destinations des voyages 
effectués hors métropole au cours des trois 
dernières années, puis sur la destination du 
dernier voyage.

L’Europe est en tête des destinations 
citées, avec une prédominance des séjours 
en Europe du Sud qui figure dans les destina-
tions de la moitié des voyageurs [tableau V]. 
Cependant, 63,4 % des voyageurs décla-
rent au moins un voyage hors Europe et 

27,7 % au moins un séjour en zone tropi-
cale. Les pays de destination les plus cités 
sont l’Espagne (30,7 %), l’Italie (19,9 %), 
le Maroc (14,9 %), la Tunisie (13,6 %) et le 
Royaume-Uni (11,0 %).

Concernant le dernier voyage hors de 
France métropolitaine effectué, on retrouve 
la prédominance de l’Europe du Sud, 
qui représente un tiers des destinations. 
Suivent, par ordre de fréquence, l’Afrique du 
Nord (19,3 %) et l’Europe de l’Ouest et du 
Nord (18,4 %).

Les problèmes de santé rapportés 
concernant le dernier voyage 
hors de France métropolitaine

Concernant le dernier voyage effectué, 
9,7 % des personnes déclarent avoir eu des 
problèmes de santé pendant le séjour ou au 
retour. Les jeunes âgés de 18 à 24 ans sont les 
plus nombreux à rapporter ces problèmes de 
santé (17,5 %), cette proportion diminuant 
avec l’âge (p<0,001). Les problèmes de santé 
sont rapportés plus fréquemment pour les 

Personnes ayant voyagé hors métropole et nombre de voyages au cours des trois 
dernières années, selon le lieu de résidence (au moins un voyage effectué)

n % Nombre moyen 
de voyagesa

IC à 95 %

Taille d’agglomérationb

Commune rurale 1 146 37,6 3,4 2,9 ; 3,9

Moins de 20 000 habitants 740 41,9 3,3 2,9 ; 3,7

De 20 000 à 199 999 habitants 724 44,6 3,7 3,0 ; 4,4

200 000 habitants et plus 941 53,6 3,7 3,2 ; 4,2

Agglomération parisienne 550 63,1*** 4,9 4,2 ; 5,6

Régionb

Ile-de-France 636 60,3 4,9 4,2 ; 5,6

Nord-Ouest 878 41,3 2,6 2,4 ; 2,8

Nord-Est 986 43,2 3,7 3,1 ; 4,3

Sud-Est 998 48,5 3,7 3,2 ; 4,2

Sud-Ouest 603 45,6*** 4,3 3,6 ; 5,0

*** : p<0,001.
a. Parmi les voyageurs.
b. Données non renseignées : n = 11.

tABLeAu II
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Facteurs associés au voyage au cours des trois dernières années (n = 3 547)

n OR ajusté IC à 95 %

Sexe

Homme 1 608 1

Femme 1 939 0,9 0,7 ; 1,0

Âge

18-24 ans 352 1

25-34 ans 738 0,8 0,6 ; 1,1

35-49 ans 1 163 0,7* 0,5 ; 0,9

50-64 ans 840 0,6** 0,4 ; 0,8

65-79 ans 453 0,4*** 0,3 ; 0,6

Enfants

Pas d’enfants 940 1

Enfants de moins de 15 ans 1 237 0,8* 0,6 ; 0,9

Enfants de 15 ans ou plus 1 370 0,9 0,7 ; 1,2

tABLeAu IV

Personnes ayant voyagé hors métropole et nombre moyen de voyages 
au cours des trois dernières années, selon la catégorie socioprofessionnelle, 
la situation professionnelle et les revenus

Effectifs bruts % redressés Nombre moyen 
de voyagesa IC à 95 %

Profession et catégorie socioprofessionnelleb

Agriculteurs exploitants 119 22,0 3,0 1,0 ; 5,0

Artisans, commerçants et chefs 
d’entreprise 251 45,4 4,3 3,3 ; 5,3

Cadres et professions intellec-
tuelles supérieures 547 69,4 5,6 4,7 ; 6,5

Professions intermédiaires 927 58,3 3,5 3,2 ; 3,8

Employés 1 121 38,1 3,4 2,8 ; 4,0

Ouvriers 704 35,4 3,6 2,8 ; 4,4

Personnes sans activité profes-
sionnelle 440 51,2*** 3,0 2,6 ; 3,4

Situation professionnellec

Travail 2 194 50,1 4,1 3,7 ; 4,5

Études 351 66,3 3,5 2,8 ; 4,2

Chômage 379 41,6 3,8 3,0 ; 4,6

Retraite 869 40,3 3,5 3,1 ; 3,9

Autres inactifs 313 34,2*** 3,5 2,8 ; 4,2

Revenu mensuel par unité de consommationd

Inférieur à 900 euros 1 074 37,7 2,9 2,5 ; 3,3

De 900 à 1 500 euros 1 225 43,2 3,3 2,9 ; 3,7

Supérieur à 1 500 euros 1 253 64,0*** 4,8 4,3 ; 5,3

*** : p<0,001.
a. Parmi les voyageurs.
b. Données non renseignées : n = 3, les retraités ont été codés en fonction de la PCS correspondant à la dernière profession exercée.
c. Données non renseignées : n = 6.
d. Données non renseignées : n = 560.

tABLeAu III
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Régions du monde visitées au moins une fois au cours des trois 
dernières années et destination du dernier voyage

Voyages au cours des trois années 
précédentes

Destination du dernier voyage

n = 1 750 n = 1 750

% IC à 95 % % IC à 95 %

Europe du Sud 51,0 48,4 ; 53,6 33,7 31,2 ; 36,2

Europe de l’Ouest et du Nord 32,1 29,6 ; 34,6 18,4 16,4 ; 20,4

Europe de l’Est 7,5 6,1 ; 9,1 3,5 2,5 ; 4,5

Afrique du Nord 32,2 29,8 ; 34,8 19,3 17,1 ; 21,5

Afrique sub-saharienne 8,6 7,2 ; 10,2 3,5 2,5 ; 4,5

Amérique du Nord 11,7 10,0 ; 13,4 4,2 3,2 ; 5,2

Amérique du Sud 6,1 4,9 ; 7,3 2,2 1,5 ; 2,9

Moyen-Orient–Asie centrale 8,4 6,8 ; 10,0 3,3 2,4 ; 4,2

Asie du Sud et du Sud-Est 5,6 4,4 ; 6,8 1,8 1,2 ; 2,4

Asie de l’Est et du Nord 3,2 2,2 ; 4,2 1,3 0,7 ; 1,9

Caraïbes 11,9 10,2 ; 13,6 5,2 4,1 ; 6,3

Océan Indien (îles) 6,8 5,6 ; 8,0 3,2 2,3 ; 4,1

Océanie 1,6 1,0 ; 2,2 0,9 0,4 ; 1,4

tABLeAu V

Taille d’agglomération

Commune rurale 987 1

Moins de 20 000 habitants 631 1,1 0,9 ; 1,4

De 20 000 à 199 999 habitants 627 1,3* 1,0 ; 1,7

200 000 habitants et plus 831 1,7*** 1,3 ; 2,1

Agglomération parisienne 471 2,2*** 1,3 ; 2,1

Profession et catégorie socioprofessionnelle

Agriculteurs exploitants 87 1

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 210 1,5 0,8 ; 2,9

Cadres et professions intellectuelles supérieures 491 2,9** 1,6 ; 5,4

Professions intermédiaires 832 2,2* 1,2 ; 4,0

Employés 975 1,1 0,6 ; 2,1

Ouvriers 615 1,1 0,6 ; 2,0

Étudiants et autres inactifs 337 1,6 0,8 ; 3,0

Revenu mensuel par unité de consommation

Inférieur à 900 euros 1 072 1

De 900 à 1 500 euros 1 223 1,2 0,9 ; 1,4

Supérieur à 1 500 euros 1 252 2,1*** 1,7 ; 2,6

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu IV SuIte

destinations tropicales (14,6 % vs 8,9 % ; 
p<0,05) que pour les autres destinations 
[tableau VI]. Ils sont plus fréquents dans 
les pays impaludés CR (20,8 %). Enfin, près 

du quart des personnes ayant effectué leur 
dernier voyage en Afrique du Nord (22,1 %) 
ont rapporté des problèmes de santé au 
cours ou au retour de ce voyage.
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Peu de voyageurs ont déclaré une patho-
logie tropicale vectorielle : seuls un accès 
palustre et une dengue sont rapportés. Les 
problèmes de santé déclarés sont en majorité 
des diarrhées (45,3 %), des nausées et vomis-
sements (9,7 %) et des affections respira-
toires et ORL (18,8 %). Par ailleurs, plus d’une 
personne sur dix rapporte des problèmes de 
santé non infectieux [tableau VII].

La perception des risques 
infectieux lors de voyages hors 
de France métropolitaine

Parmi neuf situations proposées, le voyage 
en pays tropical est celle pour laquelle le 
plus grand nombre de personnes (52,8 %) 
déclarent qu’il existe un risque « grand » de 
contracter une maladie infectieuse, devant 

Fréquence des problèmes de santé (survenus pendant le séjour ou au retour) 
concernant le dernier séjour hors de France métropolitaine, selon la destination

n % IC à 95 %

Tous les voyageurs 1 750 9,7 8,1 ; 11,3

Dernier voyage en pays tropical

Non 1 494 8,9 7,3 ; 10,5

Oui 256 14,6* 9,4 ; 19,9

Dernier voyage en pays impaludé (CR et CL)

Non 1 547 9,0 7,4 ; 10,6

Certaines régions (CL) 94 8,3 2,1 ; 14,5

Impaludé (CR) 109 20,8** 11,8 ; 29,8

* : p<0,05 ; ** : p<0,01.

tABLeAu VI

types de problèmes de santé (survenus pendant le séjour ou au retour) 
rapportés concernant le dernier séjour hors de France métropolitaine 
(ensemble des voyageurs, n = 166, en pourcentage)

Diarrhée, gastro-entérite 45,3

Rhino-pharyngite, angine, rhume, etc. 18,8

Nausées, vomissements, problèmes digestifs 9,7

Otite, sinusite 3,6

Fièvre 3,4

Migraine, mal de tête 3,3

Infection dentaire 2,4

Dépression, déprime, stress, épuisement 2,3

Problème cardio-vasculaire 2,1

Allergie, asthme 2,0

Infection urinaire 1,8

Insolation, conjonctivite 1,2

Blessure, entorse 1,1

Paludisme, malaria, dengue 1,0

Hépatite A 0,6

Autres 8,9

tABLeAu VII
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le risque induit par les tatouages/piercings 
(48,8 %) ou un séjour à l’hôpital (30,4 %). 
Cette proportion est plus élevée parmi les 
personnes dont le niveau de diplôme est 
inférieur ou égal au baccalauréat (54,9 % 
vs 47,2 % ; p<0,001), parmi les personnes 
déclarant avoir un enfant (54,6 % vs 48,2 % ; 
p<0,001) ou parmi celles qui n’ont pas 
voyagé à l’étranger au cours des trois 
dernières années (57,4 % vs 47,6 % chez les 
voyageurs ; p<0,001). Parmi les voyageurs, 
ceux ayant voyagé en zone tropicale sont 
moins nombreux à percevoir le risque infec-
tieux comme « grand » (41,1 %) que ceux qui 
n’ont pas voyagé en zone tropicale (52,0 % ; 
p<0,001) [figure 2].

Le paludisme est le plus souvent cité 
(34,7 %) parmi les maladies infectieuses les 
plus fréquentes auxquelles on s’expose en 
voyageant hors de France métropolitaine. 
Il est suivi des gastro-entérites et maladies 
diarrhéiques (22,8 %), des maladies virales 
transmises par les insectes (19,5 %), des 
hépatites (14,2 %) et des maladies trans-
mises par l’eau et les aliments (8,6 %). 
Ces maladies sont plus souvent citées par 
les voyageurs que par les non-voyageurs 
[tableau VIII]. Les infections cosmopolites 

citées sont les infections sexuellement trans-
missibles et le sida (12,6 %) et les infections 
respiratoires (11,7 %), sans différence entre 
voyageurs et non-voyageurs. Les voyageurs 
en zone tropicale citent le paludisme 
(54,2 %), les maladies virales transmises par 
les insectes (34,0 %) et les hépatites (24,1 %) 
plus souvent que les autres voyageurs.

Les personnes interrogées estiment à 
75,2 % « tout à fait » justifié de consulter 
son médecin avant un voyage hors de 
France métropolitaine pour se rensei-
gner sur les mesures de prévention à 
respecter [figure 3]. Cette proportion est 
plus faible chez les voyageurs que chez 
les non-voyageurs (69,2 % vs 80,8 % ; 
p<0,001). Elle est, en revanche, plus élevée 
chez ceux qui ont voyagé en zone tropi-
cale que chez ceux qui ont voyagé en zone 
tempérée (74,2 % vs 67,3 % ; p<0,01). 
Les principaux facteurs influençant l’opi-
nion selon laquelle il est tout a fait justifié 
de consulter un médecin avant un voyage 
hors de France sont par ailleurs le sexe, le 
niveau de diplôme, la région d’habitation 
et la perception du risque de contracter 
une maladie infectieuse lors d’un voyage à 
l’étranger [tableau Ix].

Perception du risque infectieux lors de voyages en pays tropicaux, selon le fait d’être 
ou non voyageur et d’être ou non voyageur en zone tropicale (en pourcentage)

Faible/inexistant/NSPMoyen Grand
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Maladies infectieuses citées comme étant les « plus fréquentes auxquelles 
on s’expose en voyageant hors métropole » (en pourcentage)

Ensemble Non-
voyageurs Voyageurs

Voyageurs 
hors pays 
tropical

Au moins un 
voyage en 

pays tropical

n = 4 112 n = 2 166 n = 1 946 n = 1 247 n = 503

Paludisme 34,7 29,1 40,9*** 36,9 54,2***

Gastro-entérite, diarrhée, tourista 22,8 17,1 29,0*** 30,5 30,4

Maladie virale transmise par les insectes 19,5 15,8 23,6*** 20,3 34,0***

Hépatite 14,2 10,9 17,8*** 15,6 24,1***

Infection sexuellement transmissible 12,6 12,3 12,9 12,2 11,8

Rhino-pharyngite, angine, rhume, etc. 11,7 11,0 12,4 11,8 11,4

Grippe aviaire, Sras 9,1 8,0 10,3* 11,7 8,9

Maladie transmise par l’eau, les aliments 8,6 6,4 10,9*** 9,7 13,5*

Tuberculose 5,5 5,7 5,4 4,2 7,6**

Maladie parasitaire, bactérienne 3,9 3,9 3,9 4,6 2,7

Maladie tropicale, sans précision 2,4 2,1 2,8 2,4 3,2

Maladie de peau 1,8 1,7 2,0 1,6 1,7

Maladie transmise par les animaux 1,6 0,9 2,3** 2,6 2,4

Méningite 1,1 0,7 1,5* 1,1 3,1*

Tétanos, infection d’une blessure 0,9 0,4 1,4** 0,7 2,9**

Légionellose 0,8 0,7 1,0 1,1 1,1

Fièvre, sans précision 0,8 0,8 0,8 0,9 0,8

Diphtérie 0,7 0,5 0,9 0,5 1,9*

Pneumonie 0,4 0,4 0,4 0,2 1,1*

Autre 5,0 5,1 4,8 4,9 4,3

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu VIII

opinions sur le fait de considérer comme justifié de consulter 
son médecin avant de voyager hors de France métropolitaine, 
selon que l’on est ou non voyageur (en pourcentage)

Plutôt pas Pas du toutPlutôtTout à fait NSP
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Les attitudes et pratiques 
concernant les mesures 
de prévention

Parmi les personnes interrogées ayant 
voyagé hors de France métropolitaine au 
cours des trois dernières années, 57,3 % 
déclarent s’être renseignées sur les mesures 
de prévention à respecter au moins pour 
certains voyages [figure 4]. Cette proportion 
est plus élevée chez ceux qui ont voyagé en 
zone tropicale (88,2 % vs 45,1 % ; p<0,001) 
et atteint 95,6 % chez ceux qui ont visité un 
pays avec chimioprophylaxie recommandée. 
Elle augmente avec l’âge, de 42,5 % chez les 
18-24 ans à 64,1 % après 65 ans (p<0,001), 
avec le niveau de revenus et elle est plus 
importante chez les femmes [tableau x].

Parmi les voyageurs qui estiment qu’il 
est « tout à fait justifié » de consulter son 
médecin avant un voyage hors de France 

Facteurs associés au fait de trouver « tout à fait justifié » de consulter son 
médecin avant de voyager hors de France métropolitaine pour se renseigner 
sur les mesures de prévention à respecter pendant le voyage (n = 3 644)

% Effectifs (pour 
la régression)

OR ajusté IC à 95 %

Sexe

Homme 72,3 1 563 1

Femme 77,9*** 2 071 1,3** 1,1 ; 1,6

Niveau d’études

Baccalauréat ou moins 78,8 2 460 1

Bac +2 ou plus 67,4*** 1 174 0,7*** 0,6 ; 0,8

Type d’agglomération

Autres agglomérations 76,6 3 153 1

Agglomération parisienne 68,1*** 481 0,7** 0,6 ; 0,9

Voyage au cours des trois dernières années

Non 80,8 1 928 1

Oui 69,2*** 1 706 0,6*** 0,5 ; 0,7

Évaluation du risque lors d’un voyage en pays tropical

Grand 79,0 1 945 1

Moyen 72,2 1 356 0,8** 0,6 ; 0,9

Faible, inexistant ou NSP 65,8*** 333 0,5*** 0,4 ; 0,7

** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu Ix

Personnes s’étant renseignées sur les 
mesures de prévention à respecter 
parmi celles ayant effectué au 
moins un voyage au cours des trois 
dernières années (en pourcentage)

Non  (42,6 %)

NSP (0,1 %)

Oui, pour certains voyages (23,0 %)

Oui, pour chaque voyage (34,3 %)

FIGuRe 4
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métropolitaine, 63,3 % se sont renseignés 
au moins pour certains des voyages effec-
tués.

Près du tiers des voyageurs (37,0 %) 
montrent une discordance entre leur 
opinion « Il est tout à fait justifié de consulter 
un médecin avant un voyage à l’étranger » 

et leur pratique « ne pas s’être renseigné sur 
les mesures de prévention à suivre ». Cette 
discordance diminue avec l’âge, le niveau 
de revenu et le fait d’avoir des enfants. Elle 
est cinq fois moins fréquente chez ceux qui 
ont voyagé dans un pays tropical ou un pays 
impaludé [tableau xI].

Facteurs associés à une discordance entre l’opinion « Il est tout à fait 
justifié de consulter un médecin avant un voyage à l’étranger » et la pratique 
« Ne pas s’être renseigné sur les mesures de prévention à suivre » (n = 1 490)

% Effectifs OR ajusté IC 95 %

Sexe

Homme 37,7 699 1

Femme 36,3 791 1,0 0,8 ; 1,3

Âge

18-24 ans 53,3 141 1

25-34 ans 37,6 316 0,7 0,4 ; 1,2

35-49 ans 33,8 492 0,6* 0,4 ; 1,0

50-64 ans 34,0 370 0,6 0,3 ; 1,1

65-79 ans 29,1*** 171 0,4** 0,2 ; 0,7

Niveau d’études

Baccalauréat ou moins 40,4 778 1

Bac +2 ou plus 32,9** 712 0,9 0,6 ; 1,1

tABLeAu xI

Facteurs associés au fait de s’être renseigné sur les mesures de prévention à respecter 
pendant le voyage, avant de voyager hors de France métropolitaine (n = 1 705)

% Effectifs 
bruts (pour la 
régression)

OR ajusté IC à 95 %

Sexe

Homme 54,1 819 1

Femme 60,5** 886 1,3* 1,1 ; 1,6

Âge

18-24 ans 42,5 198 1

25-34 ans 56,7 397 1,4 0,9 ; 2,1

35-49 ans 58,8 534 1,6* 1,1 ; 2,3

50-64 ans 61,6 397 1,7** 1,2 ; 2,6

65-79 ans 64,1*** 179 1,9** 1,2 ; 3,1

Revenu mensuel par unité de consommation

Inférieur à 900 euros 49,4 387 1

De 900 à 1 500 euros 58,4 518 1,4* 1,0 ; 1,9

Supérieur à 1 500 euros 61,6** 800 1,5** 1,2 ; 2,0

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu x
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Les médecins viennent en tête des sources 
d’information sur les mesures de prévention 
(70,5 %), suivis par les agences de voyages/
tour-opérateur (24,5 %) et les sites Internet 
spécialisés (15,5 %). Les consultations spécia-
lisées et les centres de vaccinations interna-

tionales sont cités par 11,2 % des voyageurs, 
à égalité avec l’entourage personnel ou 
professionnel (12,2 %). Elles sont citées plus 
fréquemment par les voyageurs en zone 
tropicale (21,0 %) et les voyageurs en pays 
impaludés (26,9 %) [tableau xII].

Sources d’information des voyageurs concernant les mesures de prévention, parmi 
l’ensemble des personnes déclarant avoir voyagé et s’être informées (en pourcentage)

Source d’information Tous les 
voyageurs

Au moins un 
voyage en pays 

tropical

Au moins un voyage 
en pays impaludé CR

n = 1 114 n = 440 n = 222

Médecin 70,5 72,3 72,9

Agence de voyages, tour-opérateur 24,5 22,8 23,7

Site Internet spécialisé 15,5 16,7 15,4

Famille, ami, entourage 12,2 8,5 9,8

Centre de vaccinations internationales 11,2 21,0 26,9

Guide touristique 9,2 8,6 6,2

Consulat, ambassade 2,2 2,0 2,7

Pharmacien 2,2 2,4 2,9

Médecin du travail, militaire 1,5 2,4 1,7

Comité d’entreprise, employeur 1,6 0,9 0,4

Sécurité sociale 1,2 1,1 1,2

Mairie, centre d’hygiène communal, services sociaux 0,4 0,1 0,1

Expatriés 0,4 0,6 0,2

Ligne téléphonique 0,3 0,7 1,2

Brochure spécialisée, revue de santé 0,3 0,4 0,8

tABLeAu xII

Revenu mensuel par unité de consommation

Moins de 900 euros 46,3 304 1

De 900 à 1 500 euros 36,4 460 0,7 0,5 ; 1,0

Plus de 1 500 euros 31,4*** 726 0,6* 0,5 ; 0,9

Enfants

Pas d’enfants 42,2 433 1

Enfants de moins de 15 ans 38,3 498 0,8 0,6 ; 1,1

Enfants de 15 ans ou plus 31,6** 559 0,9 0,6 ; 1,4

A voyagé dans un pays tropical

Non 47,6 1 035 1

Oui 9,1*** 435 0,2*** 0,1 ; 0,3

A voyagé dans un pays impaludé CR

Non 42,1 1 284 1

Oui 2,9*** 206 0,2*** 0,1 ; 0,4

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

tABLeAu xI SuIte
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Parmi les personnes déclarant s’être 
informées, 56,5 % citent une seule source 
d’information. Les personnes ayant voyagé 
en pays tropical ou en zone impaludée au 
cours des trois dernières années consultent 
un nombre de sources d’information plus 
important [figure 5].

Parmi les mesures de prévention recom-
mandées et suivies, les précautions alimen-
taires et l’usage de produits répulsifs sont les 
plus fréquemment cités, y compris pour les 
voyageurs hors zone tropicale [tableau xIII]. 
Chez les voyageurs en zone tropicale, 88,6 % 
déclarent n’avoir bu que de l’eau purifiée 

ou des boissons en bouteilles fermées, 
59,5 % déclarent avoir pris des précautions 
alimentaires et 56,9 % déclarent s’être fait 
vacciner selon les recommandations pour 
leur(s) voyage(s). Parmi ceux qui ont visité 
un pays impaludé CR, 72,2 % disent avoir 
pris la chimioprophylaxie recommandée, 
11,1 % n’ont pas suivi cette recommanda-
tion et pour 16,7 % celle-ci n’était pas recom-
mandée. Seulement 46,7 % d’entre eux ont 
dormi sous moustiquaire (mais 83,1 % ont 
utilisé un répulsif).

Les déclarations montrent une augmenta-
tion avec l’âge des précautions relatives aux 

Mesures de prévention recommandées et suivies d’après les déclarations 
des voyageurs pour les voyages hors de France métropolitaine 
au cours des trois dernières années (en pourcentage)

Voyageurs hors zone tropicale Voyageurs en zone tropicale 
(au moins un voyage)

Se faire vacciner 14,9 56,9***

Prendre une chimioprophylaxie antipaludéenne 7,9 53,3***

Dormir sous une moustiquaire 10,2 39,5***

Boire de l’eau purifiée/en bouteille 62,0 88,6***

Ne manger que des fruits et légumes cuits 31,1 59,5***

Utiliser des répulsifs 31,6 75,7***

*** : p<0,001.

tABLeAu xIII

Nombre de sources d’information parmi les personnes ayant effectué au moins 
un voyage au cours des trois dernières années et qui se sont renseignées 
avant leur départ (en pourcentage)

Ensemble voyageurs Voyageurs en pays tropical Voyageurs en pays impaludé
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boissons dans les pays tropicaux (p<0,01). Il 
n’y a pas de différence en fonction de l’âge pour 
les mesures de prévention antipaludéennes, 
ni pour les précautions alimentaires. Chez 
les voyageurs qui déclarent n’avoir pas pris 
de précautions relatives aux boissons et aux 
aliments, la fréquence des diarrhées rappor-
tées n’est pas augmentée comparativement à 
ceux qui ont pris de telles précautions.

La vaccination a été pratiquée par 14,9 % 
des voyageurs hors zone tropicale et par 
56,9 % des voyageurs en zone tropicale. 
Les principaux vaccins effectués parmi les 
voyageurs hors zone tropicale sont : DTP 
(48,0 %), hépatite B (37,1 %), hépatite A 
(31,3 %), grippe (27,0 %), fièvre jaune 
(25,0 %), typhoïde (16,1 %) et méningite 
(11,5 %). Les voyageurs en zone tropicale 
déclarant s’être fait vacciner citent comme 
principales vaccinations : fièvre jaune 
(72,8 %), DTP (64,0 %), hépatite B (55,6 %), 
hépatite A (52,1 %), typhoïde (36,7 %), 
grippe (18,2 %), méningite (18,0 %).

LA PeRCePtIoN 
et LeS PRAtIqueS 
DeS MéDeCINS LIBéRAux

Les conseils aux voyageurs 
et la documentation utilisée

La quasi-totalité des médecins généralistes 
et des pé diatres se déclarent concernés par 

les conseils aux voyageurs : seulement 0,6 % 
des généralistes et 0,9 % des pé diatres 
déclarent ne pas avoir de patients effectuant 
des déplacements à l’étranger.

Les médecins estiment également pour 
la plupart avoir un accès suffisant aux infor-
mations concernant les risques infectieux 
à l’étranger : 34,4 % des médecins généra-
listes et 43,8 % des pé diatres considèrent 
leur accès à l’information comme « tout à 
fait » suffisant, et respectivement 38,5 % et 
36,5 % d’entre eux le considèrent comme 
« plutôt » suffisant [figure 6].

La perception de l’accès à l’information ne 
varie pas significativement en fonction de 
la région d’exercice, bien que les médecins 
généralistes et les pé diatres exerçant dans le 
sud de la France tendent à être plus nombreux 
à considérer celui-ci comme insuffisant. Le 
secteur, le fait d’exercer en cabinet privé ou de 
groupe, ou la pratique d’une activité hospita-
lière n’influent pas non plus sur la perception 
de l’accès à l’information.

Les médecins (69,6 % des généralistes 
et 73,6 % des pé diatres) ont recours à des 
sources d’information variées et multiples 
pour s’informer sur les risques infectieux à 
l’étranger [figure 7].

Les sources d’information citées par les 
médecins généralistes et les pé diatres sont 
comparables [tableau xIV], avec comme 
premières sources citées la presse médicale 
(61,3 % des généralistes et 62,6 % des 

opinions sur la suffisance de l’accès à l’information concernant les risques 
infectieux à l’étranger des généralistes et des pé diatres (en pourcentage)
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Sources d’information concernant les risques infectieux à l’étranger, 
utilisées par les généralistes et les pé diatres (en pourcentage)

Médecins généralistes Pé diatres

n = 1 285 n = 742

Alertes, courriers, messages, documents électroniques  
et sites Internet spécialisés 62,0 56,1

Brochures spécialisées, BEH, articles, revues 61,3 62,6

Spécialistes/services hospitaliers spécialisés 30,5 35,6

Lignes téléphoniques spécialisées 10,8 15,5

Documents électroniques (DVD, CD, CD-rom, logiciels) 6,9 3,7

Laboratoires pharmaceutiques 5,7 7,6

Centres de vaccinations internationales 3,7 6,1

Appartenance à une société tropicale 2,5 1,6

Guides touristiques 1,5 3,0

Agences de voyages, tour-opérateurs, offices de tourisme 1,0 1,0

Réseaux médicaux 0,9 1,1

Colloques, conférences, congrès, EPU, réunions 0,8 3,7

Consulats, ambassades 0,4 0,6

Centres de santé, dispensaires 0,3 0,7

Internet, minitel 0,2 0,1

Aucune ou non concerné 0,6 0,9

tABLeAu xIV
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l’étranger, utilisées par les généralistes et les pé diatres (en pourcentage)
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pé diatres) et les alertes et messages (62,0 % 
des généralistes et 56,1 % des pé diatres). 
Respectivement 30,5 % des médecins 
généralistes et 35,6 % des pé diatres décla-
rent s’informer auprès de médecins spécia-
listes et de services hospitaliers spécialisés. 
Les lignes téléphoniques spécialisées sont 
citées par 10,8 % des généralistes et 15,5 % 
des pé diatres. En revanche, les colloques, 
congrès et enseignements post-universi-

taires (EPU) sont minoritaires parmi les 
sources d’information (3,7 % des pé diatres 
et 0,8 % des généralistes). Les centres de 
vaccinations internationales semblent très 
peu utilisés. Seulement 2,5 % des généra-
listes et 1,6 % des pé diatres déclarent appar-
tenir à une société de médecine tropicale. 
Enfin, parmi les sources privées, les labora-
toires pharmaceutiques sont minoritaires 
(7,6 % des pé diatres et 5,7 % des généra-
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listes). Une faible proportion de médecins 
(1,0 %) cite les agences de voyages comme 
source d’information.

Un peu plus d’un tiers des pé diatres 
(35,7 %) et un généraliste sur quatre 
(23,2 %) déclarent utiliser systématique-
ment les recommandations aux voyageurs 
du Comité des maladies liées aux voyages et 
des maladies d’importation (CMVI) publiées 
chaque année dans le Bulletin épidémiolo-
gique hebdomadaire (BEH) de l’Institut de 
veille sanitaire (InVS) au mois de juin. Ils 
sont respectivement 38,1 % et 30,4 % à les 
utiliser occasionnellement [figure 8]. Il faut 
noter que 17,3 % des pé diatres et 32,2 % des 
généralistes déclarent ne jamais s’y référer 
bien que presque tous les médecins aient 
des patients qui se déplacent à l’étranger. 
En dehors de la différence entre médecins 
généralistes et pé diatres, aucun facteur 
associé à l’utilisation du BEH n’est identifié. 
L’âge du médecin n’influe pas, et l’utilisa-
tion varie peu en fonction du mode et du lieu 
d’exercice, ou encore en fonction de l’activité 
hospitalière, que ce soit pour les médecins 

ou pour les pé diatres. Seule la pratique de 
l’homéopathie ou d’autres exercices particu-
liers est associée à une moindre utilisation 
du BEH chez les pé diatres, mais pas chez les 
médecins généralistes.

L’opinion des médecins 
quant à la perception 
des risques par les patients

Pour deux professionnels de santé inter-
rogés sur cinq, leur patientèle est « tout à 
fait » consciente d’augmenter son risque 
de contracter une maladie infectieuse en 
voyageant, alors que, pour un tiers d’entre 
eux, leur patientèle est « plutôt » consciente 
de ce risque. Très peu de praticiens consi-
dèrent que leurs patients n’ont « pas du 
tout » conscience de ce risque [tableau xV].

Cette opinion apparaît relativement 
constante : l’âge, le mode et le lieu d’exer-
cice, l’activité hospitalière et la pratique de 
l’homéopathie ou autres exercices parti-
culiers n’influent pas sur l’opinion des 
médecins généralistes et des pé diatres.

utilisation du BEH comme source d’information par les 
généralistes et les pé diatres (en pourcentage)

Rarement Jamais NSPOccasionnellementSystématiquement

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

35,7

23,2

38,1

30,4

8,0

12,4

17,3

32,2

0,9

1,8

Pédiatres

Généralistes

FIGuRe 8



202 Enquête Nicolle 2006 / Connaissances, attitudes et comportements face au risque infectieux

DISCuSSIoN

Cette enquête, représentative des compor-
tements de la population française, met en 
évidence la grande fréquence des voyages à 
l’étranger et la multiplicité des destinations. 
Les voyageurs sont nombreux à se renseigner 
sur les mesures de prévention à respecter 
durant un voyage hors de France métropo-
litaine et le médecin est alors la première 
source d’information, devançant largement 
les consultations en médecine des voyages 
même pour les voyageurs en pays tropicaux 
et impaludés [9, 10, 13, 20, 21].

une attention particulière 
pour les pathologies tropicales…

La population française montre une percep-
tion aiguë des risques infectieux en voyage, 
avec une crainte importante des pathologies 
tropicales, surtout le paludisme, bien que 
les destinations tropicales soient minori-
taires. Les non-voyageurs sont les plus 
nombreux à placer le voyage en pays tropical 
comme présentant un risque infectieux 
élevé et, parmi les voyageurs, ce sont plutôt 
ceux qui n’ont pas voyagé dans un pays 
tropical qui perçoivent ce risque comme 
grand. Ce comportement a déjà été décrit : 

un risque est perçu comme plus important 
par les individus non concernés [22]. Par 
ailleurs, ce qui est décrit, semble-t-il pour 
la première fois, est le fait que la perception 
d’un risque infectieux élevé lors d’un voyage 
en pays tropical est associée aux respon-
sabilités familiales et à un niveau d’études 
secondaires. Il reste à savoir si cette percep-
tion d’un risque élevé s’inscrit dans une 
démarche cohérente, c’est-à-dire basée sur 
une connaissance de ces risques infectieux 
et en adéquation avec les attitudes et les 
pratiques.

Le paludisme est largement cité comme 
une maladie infectieuse fréquente à laquelle 
on s’expose en voyageant hors de France 
métropolitaine, bien que la majorité des 
voyages s’effectuent en Europe. Le paludisme 
est même cité par 12,6 % des personnes 
interrogées parmi les trois maladies les plus 
courantes en France susceptibles d’être 
transmises par contact avec les animaux 
ou les insectes, ce qui laisse percevoir une 
connaissance peu précise de cette maladie 
parasitaire pour une partie de la popula-
tion (voir le chapitre « Infections alimentaires 
et zoonoses »). D’après plusieurs études, le 
risque létal (lié à Plasmodium falciparum) 

opinion des médecins généralistes et des pé diatres quant à la conscience, 
par leur patientèle, de l’augmentation des risques infectieux 
lors des voyages hors métropole (en pourcentage)

Médecins généralistes Pé diatres

n = 1 285 n = 742

Oui, tout à fait 39,9 40,3

Oui, plutôt 35,9 31,7

Non, plutôt pas 18,5 23,7

Non, pas du tout 5,4 3,6

NSP 0,3 0,7

tABLeAu xV
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est encore mal connu des voyageurs se 
rendant dans un pays tropical [9, 11, 13]. Il 
est possible que les craintes parfois exces-
sives manifestées par la population vis-à-vis 
du paludisme se rapportent pour une part 
aux accès de reviviscence des années après 
le retour (induits par Plasmodium ovale et 
surtout Plasmodium malariae). Les maladies 
virales liées à des insectes vecteurs, parmi 
lesquelles figure la dengue, sont un risque 
bien identifié par un tiers des voyageurs en 
zone tropicale [6-8]. À la différence de ce 
qui apparaissait dans une étude européenne 
[13], les infections sexuellement transmis-
sibles/virus d’immunodéficience humaine 
(IST/VIH) et les hépatites virales ne figurent 
pas parmi les pathologies les plus redou-
tées par les Français lors des voyages. Parmi 
ceux ayant voyagé en zone tropicale, près 
d’un quart cite les hépatites virales, ce qui 
place ces pathologies en troisième position 
par ordre de fréquence de citation. En 
revanche, une étude américaine portant sur 
le paludisme et les maladies à prévention 
vaccinale montre des résultats assez compa-
rables à ceux de la population française, 
soit une majorité redoutant le paludisme et 
seulement 17 % se considérant à risque pour 
l’hépatite A [23]. Le risque de contracter une 
hépatite A au cours d’un voyage dépasse 
largement les seules régions tropicales et 
il a déjà été rapporté dans la littérature que 
la couverture vaccinale hépatite A chez les 
voyageurs était insuffisante [2, 15, 16, 21]. 
Malgré des progrès dans l’information des 
voyageurs sur ce risque, il est possible qu’il 
ne soit pas encore suffisamment perçu dans 
la population française. Concernant les IST 
et le VIH, cette thématique n’était pas traitée 
spécifiquement dans l’enquête Nicolle, ce 
qui a pu influer sur la faible proportion de 
personnes ayant cité ces infections comme 
pouvant représenter un risque pendant les 
voyages. La perception du risque IST/VIH 
lors des voyages, de même que les attitudes 
et les pratiques ont été très peu étudiées ; les 

quelques résultats disponibles indiquent la 
nécessité de renforcer la prévention dans ce 
domaine [24].

…qui ne concernent qu’une 
partie des voyageurs

Bien que l’on observe des variations dans 
la proportion de voyageurs et le nombre 
moyen de voyages effectué au cours des 
trois dernières années, toutes les catégo-
ries socioprofessionnelles et sociodémogra-
phiques sont concernées par les voyages 
hors de la France métropolitaine, avec une 
grande variété dans les destinations. Si 
l’Europe est en tête des destinations, les deux 
tiers des voyageurs ont effectué au moins un 
voyage vers un autre continent, l’Afrique du 
Nord étant la deuxième destination la plus 
fréquente, et plus du quart d’entre eux sont 
allés dans un pays tropical au cours des trois 
dernières années. Les personnes fréquem-
ment en voyage pourraient avoir été difficile-
ment joignables pour participer à l’enquête, 
ce qui introduirait leur sous-représenta-
tion dans l’échantillon de l’étude. Il semble 
que ce biais de sélection ne soit pas consi-
dérable car les catégories qui effectuent le 
plus de voyages, c’est-à-dire la classe d’âge 
active 35-49 ans et les cadres et professions 
intellectuelles supérieures, sont bien repré-
sentées dans l’échantillon. Il est cepen-
dant possible que les personnes à très 
forte mobilité, effectuant des déplacements 
fréquents à l’étranger, soient sous-représen-
tées. Toutefois, cette catégorie de voyageurs 
est minoritaire et les résultats de cette étude 
sont comparables à ceux de l’enquête perma-
nente du ministère du Tourisme portant sur 
un panel de la population [1].

Le médecin : première source 
d’information et de conseils

Concernant les démarches préventives des 
voyageurs, les déclarations d’une grande 
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partie d’entre eux montrent une attitude 
cohérente quant à leur information sur les 
mesures de prévention en fonction des desti-
nations de voyages et le suivi des recomman-
dations en matière de vaccinations, chimio-
prophylaxie palustre et précautions relatives 
aux boissons. La proportion de voyageurs 
en pays impaludé CR déclarant n’avoir pas 
pris de chimioprophylaxie est similaire à celle 
d’autres études en Europe [13, 14, 21]. Parmi 
les recommandations peu suivies, notons 
l’usage modéré de la moustiquaire, tandis 
que les répulsifs sont largement utilisés. Le 
risque lié au faible usage de la moustiquaire 
est à nuancer en fonction des conditions 
de voyage, sachant que les séjours en hôtel 
climatisé ne requièrent pas cette précaution.

Un voyageur sur dix rapporte avoir eu un 
problème de santé lors ou au retour de son 
dernier voyage. Cette proportion, un peu 
plus élevée pour les voyageurs d’un pays 
tropical, atteint une personne sur cinq parmi 
les voyageurs d’un pays impaludé CR ou d’un 
pays d’Afrique du Nord : dans la littérature, 
les proportions de voyageurs rapportant un 
problème de santé au cours ou au retour d’un 
voyage sont très variables [2]. Néanmoins, 
les problèmes de santé rapportés ici sont 
essentiellement cosmopolites quelle que soit 
la destination, ce qui a déjà été décrit [2]. Les 
diarrhées, gastro-entérites viennent en tête 
des problèmes de santé rapportés même 
pour les voyages en Europe, ce qui concorde 
avec les résultats d’une étude sur la patho-
logie des touristes étrangers en France [25]. 
Bien que cela ne figure pas dans les données 
recueillies pour cette enquête, rappelons 
que les personnes originaires d’un pays 
en développement qui voyagent dans leur 
pays d’origine pour des visites familiales et 
amicales constituent un groupe à risque infec-
tieux clairement identifié [2, 5, 10, 15, 23].

Les trois quarts des personnes interrogées 
trouvent justifié de consulter son médecin 
avant un voyage hors de France métropo-
litaine pour se renseigner sur les mesures 

de prévention à respecter (un peu moins 
chez les voyageurs). On observe une grande 
cohérence entre l’opinion sur cette question 
et la pratique réelle chez les voyageurs. 
La discordance entre opinion et pratique 
diminue avec l’âge et elle est beaucoup plus 
rare chez les personnes ayant voyagé dans 
un pays tropical. La plupart des voyageurs 
se renseignent auprès de leur médecin, les 
consultations spécialisées ou les centres 
de vaccinations internationales étant peu 
utilisés pour le conseil aux voyageurs. Il faut 
noter que l’accessibilité de ces derniers est 
inégale sur le territoire ; l’offre de consulta-
tions de conseils aux voyageurs n’y est de 
plus pas systématique [26], ce qui restreint 
sans doute souvent leur recours aux seules 
vaccinations internationales (fièvre jaune le 
plus souvent).

Les voyageurs apparaissent très sensi-
bilisés aux risques tropicaux. La part de la 
pathologie tropicale en morbidité comme 
en mortalité est faible chez les voyageurs et, 
même chez les voyageurs en pays tropical, la 
pathologie cosmopolite est devenue prédo-
minante [2]. La focalisation sur les risques 
« tropicaux » que l’on observe dans le grand 
public comme dans la médecine des voyages 
(les recommandations aux voyageurs 
portent largement sur ces risques, comme 
la plupart des études publiées) a certaine-
ment contribué à encourager la préven-
tion chez les voyageurs et à diminuer ces 
risques ; cependant, elle a sans doute pour 
inconvénient une prise en compte insuffi-
sante des risques infectieux dans les zones 
non tropicales, destination de la majorité 
des voyages. Pour les destinations ne requé-
rant ni prescription d’une chimioprophylaxie 
antipaludéenne ni vaccination obligatoire 
pour l’entrée dans le pays, la recherche d’un 
conseil médical peut apparaître, parfois à 
tort, moins nécessaire au voyageur.

Enfin, bien que cette étude porte sur 
les risques infectieux, il est important 
de replacer la pathologie infectieuse liée 
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aux voyages dans le contexte général des 
causes de morbidité et de mortalité chez 
les voyageurs. Les deux principales causes 
de rapatriement sanitaire et de décès lors 
d’un voyage à l’étranger sont les trauma-
tismes liés à des accidents de la route et de 
loisirs et les pathologies cardio-vasculaires 
aiguës, quel que soit le pays de destination 
[2, 3, 27]. Concernant les accidents de la 
circulation, une augmentation importante 
des décès est rapportée dans le monde, 
principalement dans les pays en dévelop-
pement ou émergents [28]. Les quelques 
études menées dans des pays industria-
lisés comparant les risques d’accidents 
chez les résidents et chez les touristes étran-
gers montrent systématiquement un excès 
de risque pour ces derniers [29-31] ; l’expli-
cation pourrait être à la fois une moindre 
connaissance de l’environnement et des 
prises de risque plus importantes dans 
un contexte de dépaysement (négligence 
du port de la ceinture de sécurité, location 
de deux-roues, sports inhabituels, etc.). Il 
existe d’autre risques environnementaux ou 
contextuels, pour lesquels les précautions 
prises par les voyageurs sont souvent insuf-
fisantes, parmi lesquels : le niveau important 
de pollution atmosphérique dans certaines 
villes des pays en développement et des 
pays émergents [32], l’altitude, les lieux de 
baignade [27], l’exposition solaire dans les 
pays chauds dont les risques à long terme ne 
doivent pas être négligés [33]… Concernant 
l’importance de la pathologie cardio-vascu-
laire aiguë chez les voyageurs, plusieurs 
études indiquent qu’il ne s’agit pas unique-
ment d’un effet de l’augmentation des 
voyages chez les personnes du troisième 
âge. En effet, bien que ce sujet ait été peu 
étudié, quelques publications indiquent que 
le risque d’infarctus ou d’accident cardio-
vasculaire peut être augmenté lors d’un 
déplacement à l’étranger [34-36], particu-
lièrement dans les jours suivants l’arrivée 
dans le pays.

Conclusion

Les déclarations de l’enquête population 
générale peuvent être mises en parallèle 
avec celles des médecins généralistes et des 
pé diatres qui ont été interrogés sur leurs 
sources d’information des risques infec-
tieux à l’étranger ainsi que sur la percep-
tion du risque chez leurs patients. La quasi-
totalité des médecins généralistes et des 
pé diatres sont sollicités pour les conseils aux 
voyageurs quels que soient leur lieu et mode 
d’exercice. Cela confirme la prééminence 
du médecin traitant comme source d’infor-
mation et de conseil pour les voyageurs, et 
l’importance que les médecins et pé diatres 
soient formés et informés sur les risques 
sanitaires liés aux voyages, leur prévention 
et la communication des recommandations 
à leur patientèle. La majorité des médecins 
et pé diatres déclarent avoir un accès suffi-
sant à l’information sur les risques infectieux 
à l’étranger, principalement par la presse 
médicale, les alertes et messages, et les sites 
Internet spécialisés. Il faut noter qu’un quart 
des médecins généralistes et un tiers des 
pé diatres utilisent systématiquement les 
recommandations sanitaires aux voyageurs 
éditées par le CMVI publiées annuelle-
ment dans le BEH. Pourtant, deux études 
en France, l’une portant sur le paludisme, 
l’autre sur les pathologies infectieuses tropi-
cales, indiquent que le niveau général des 
connaissances des médecins libéraux sur 
ces sujets n’est pas optimal [20].
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Annexe 1

Lettres-annonce

Saint-Denis, décembre 2005

Madame, Monsieur,

L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé est un établissement public placé auprès 
du ministère de la Santé chargé des actions nationales d’éducation pour la santé et de prévention. 
Il mène depuis 1992 des enquêtes périodiques auprès d’adultes et de jeunes, appelées « Baromètre 
Santé ».

Cette année, une enquête sur les maladies infectieuses sera réalisée par téléphone auprès d’une popula-
tion de 4 000 personnes âgées de 18 à 79 ans. Cette importante étude, confiée à l’institut de sonda-
ges Atoo, permettra de mieux connaître les connaissances et les comportements de l’ensemble des 
Français en matière de risque infectieux et d’orienter ainsi les politiques de prévention et l’information 
de la population. L’enquête durera entre vingt et trente minutes.

Votre numéro de téléphone, tiré au sort dans l’annuaire des abonnées de France Télécom, disparaîtra 
automatiquement du fichier à la fin de l’interview. Nous vous assurons la plus stricte confidentialité de 
vos réponses.

Nous attirons votre attention sur le fait qu’il est très important que chacun accepte de répondre. La 
validité scientifique de cette enquête dépendra d’un taux d’acceptation le plus élevé possible. C’est 
pourquoi, il est très important que vous-même ou une personne de votre famille participe à cette 
enquête. Nous comptons sur votre collaboration et vous en remercions par avance.

Les résultats de cette enquête seront rendus publics.

Dans cette attente, nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de nos sentiments les 
meilleurs.

Dr Pierre Arwidson
Directeur des affaires scientifiques



Saint-Denis, janvier 2006

Madame, Monsieur, Cher(e) confrère,

L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé est un établissement public placé auprès 
du ministère de la Santé chargé des actions nationales d’éducation pour la santé et de prévention. 
Il mène depuis 1992 des enquêtes périodiques auprès d’adultes et de jeunes, appelées « Baromètre 
Santé ».

Cette année, une enquête sur les maladies infectieuses est réalisée par téléphone auprès de 2 000 
médecins libéraux (généralistes et pé diatres) et de 4 000 personnes dans la population générale et 
âgées de 18 à 79 ans. Cette importante étude, confiée à l’institut de sondages Atoo, permettra de 
mieux connaître les attitudes des médecins, les connaissances et les comportements de l’ensemble des 
Français en matière de risque infectieux et d’orienter ainsi les politiques de prévention et l’information 
de la population et des médecins. L’enquête durera entre vingt et trente minutes.

Votre numéro de téléphone a été tiré au sort dans le fichier des médecins libéraux fourni par la société 
Cegedim. L’INPES n’a pas accès à la liste des médecins interrogés. Les données ne sont pas traitées de 
façon nominative. Nous vous assurons la plus stricte confidentialité de vos réponses.

Nous attirons votre attention sur l’importance de votre réponse. La validité scientifique de cette enquête 
dépendra d’un taux d’acceptation le plus élevé possible. C’est pourquoi, il est très important que vous 
participiez à cette enquête.

Les résultats de cette enquête seront rendus publics.

Nous comptons sur votre collaboration et vous en remercions par avance.

Dans cette attente, nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, cher(e) confrère, l’expression de 
nos sentiments les meilleurs.

Dr Pierre Arwidson
Directeur des affaires scientifiques
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Annexe 2

Questionnaire Nicolle 2006 
population générale

Le questionnaire « population générale » de 
l’enquête Nicolle 2006 est présenté dans son 
intégralité.

GRILLe De LeCtuRe 
Du queStIoNNAIRe

Condition de la question ◆

 QPn. Question
Directives de l’enquêteur. ★
Remarque. ◆

 1 Choix 1
 2 Choix 2
 … …
 n Choix n

Thème 1 –
Thème 2 –
… –
Thème m –
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  Département de résidence du répondant

  Code postal de la commune du 
domicile principal du répondant

  Taille de l’agglomération de 
résidence du répondant

  Type de liste téléphonique

Bonjour, je suis - X - de la société Atoo, je 
travaille pour le compte de l’INPES, Institut 
national de prévention et d’éducation pour la 
santé, et l’Institut de veille sanitaire. Ce sont 
des institutions qui dépendent du ministère 
de la Santé. Nous réalisons actuellement une 
étude nationale sur la santé. Les résultats 
de cette étude serviront à développer les 
stratégies de prévention et de santé publique. 
Auriez-vous un peu de temps à m’accorder ?

Enquêteur : possibilité de se renseigner  ★
sur l’étude. Numéro vert : 0 800 94 05 33. 
Annonce de l’étude sur le site de 
l’INPES : www.inpes.sante.fr

  Nombre de personnes vivant 
habituellement dans le foyer

  Nombre de personnes âgées de 18 à 79 ans 
vivant habituellement dans le foyer

Nous souhaiterions interroger dans votre foyer, 
parmi les personnes âgées de 18 à 79 ans, celle 
qui fêtera son anniversaire en premier à partir 
d’aujourd’hui, même si cette personne n’est pas 
chez vous aujourd’hui. Pourriez-vous me donner 
son prénom ? Serait-il possible de lui parler ?
Étant donné que nous allons aborder des 
sujets vous concernant personnellement, 
vous est-il possible de vous isoler lors de 
cet entretien ? Pour commencer, je vais 
vous poser quelques questions générales.

Enquêteur : possibilité d’effectuer  ★
l’enquête en plusieurs fois.

 QP1. Sexe de l’interviewé
 1 Homme
 2 Femme

 QP2. Quel est votre âge ?

 QP3. Quels sont vos mois et année de naissance ?
Enquêteur : saisir l’année en quatre  ★
chiffres. Si refuse catégoriquement 
de dire le mois coder 99.

 1 mois
 2 année

Test de cohérence avec QP2. ◆

Si ne vit pas seul ◆

 QP4. Vous m’avez dit que vous vivez 
habituellement avec X autres 
personnes. Qui sont ces personnes ?

Enquêteur : ne rien suggérer.  ★
Plusieurs réponses possibles.

 1 Père
 2 Mère
 3 Beau-père
 4 Belle-mère
 5 Frère(s) ou demi-frère(s)
 6 Sœur(s) ou demi-sœur(s)
 7 Grand(s)-père(s)
 8 Grand(s)-mère(s)
 9 Femme/mari/conjoint(e)/petit(e)-ami(e)/

fiancé(e)/concubin(e)/compagnon/compagne
 10 Fils ou beau(x)-fils
 11 Fille(s) ou belle(s)-fille(s)
 12 Autre(s) membre(s) de la famille 

(oncle, tante, neveu, nièce, beau-frère, 
belle-sœur, petits-enfants…)

 13 Ami (es)
 14 Colocataire(s)
 15 Autres (préciser)
 16 NSP

Si ne vit pas seul ◆

 QP5. Et parmi les X personnes vivant 
dans votre foyer, combien sont 
âgées de moins de 15 ans ?

Test de cohérence ◆

 QP6. Avez-vous, vous-même, des enfants ?
Enquêteur : il s’agit de tous les  ★
enfants que l’interviewé considère 
comme étant ses enfants.

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

Si a des enfants ◆

 QP7. Combien avez-vous d’enfants ?

 QP8. Quel est votre statut matrimonial légal ?
Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Célibataire (concubinage)
 2 Marié(e) pour la 1re fois
 3 Remarié(e) après un divorce
 4 Remarié(e) après un veuvage
 5 Veuf (ve)
 6 Divorcé(e) ou séparé(e)
 7 Pacsé(e)
 8 NSP/Refus

 QP9. Quelle est votre situation actuelle ?
 1 Non
 2 Oui



215questionnaire Nicolle 2006 population générale

Vous travaillez ? –
(Parallèlement), êtes-vous à l’école, faites-vous  –
des études ou suivez-vous une formation ?
(Parallèlement), êtes-vous au chômage ? –
Et parallèlement, êtes-vous dans  –
une autre situation ?

Si interviewé déclare travailler ◆

 QP10. Actuellement, travaillez-vous…
Enquêteur : citer. Une seule réponse possible.  ★

Relance si Nsp « Mais considérez-vous que 
votre temps de travail moyen correspond 
à un temps plein ou à un temps partiel ? »

 1 À temps plein
 2 À temps partiel (mi-temps, 

quatre cinquièmes, etc.)
 3 Autre après relance (préciser)
 4 NSP

Si interviewé déclare être à l’école, en  ◆

cours d’études ou de formation

 QP11. Êtes-vous…
Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Étudiant/lycéen/à l’école
 2 En apprentissage ou en formation en alternance
 3 En stage
 4 En formation continue
 5 Autre (préciser)
 6 NSP

Si interviewé est au chômage ◆

 QP12. Êtes-vous…
Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Bénéficiaire du RMI
 2 Non bénéficiaire du RMI mais 

indemnisé par les Assedic
 3 Non bénéficiaire du RMI et NON 

indemnisé par les Assedic
 4 Autre (préciser)
 5 NSP

Si interviewé ne travaille pas, n’est pas  ◆

en formation et n’est pas au chômage

 QP13. Êtes-vous…
Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Retraité ou préretraité
 2 Au foyer
 3 Invalide
 4 En congé de longue durée
 5 En congé parental
 6 En recherche d’emploi
 7 En congé maternité
 8 En arrêt maladie
 9 Autre (préciser)
 10 NSP

Si intervviewé travaille ou est  ◆

en formation continue

 QP14. Quel type de contrat de travail avez-vous ?
 1 Un contrat à durée déterminée (CDD, saisonnier)
 2 Un contrat à durée indéterminée (CDI)
 3 Un contrat d’intérim
 4 Un contrat de vacataire
 5 Un contrat d’apprentissage ou de 

formation en alternance
 6 Un contrat de stage
 7 Vous travaillez à votre compte ou en freelance
 8 Des chèques emploi-service
 9 Autre (préciser)
 10 NSP

Si étudiant, lycéen, en apprentissage, en  ◆

formation par alternance ou en stage

 QP15. Dans quelle classe êtes-vous ?
Enquêteur : citer si nécessaire. ★

 1 6e

 2 6e Segpa (Section d’enseignement 
général et professionnel adapté)

 3 5e

 4 5e Segpa (Section d’enseignement 
général et professionnel adapté)

 5 4e

 6 4e technologique
 7 3e

 8 3e technologique
 9 CAP 1re année
 10 CAP 2e année
 11 CAP 3e année
 12 BEP 1re année
 13 BEP 2e année
 14 Seconde générale
 15 Seconde technologique
 16 1re générale
 17 1re technologique
 18 Terminale enseignement général
 19 Terminale enseignement technique
 20 Terminale enseignement professionnel 

en une SEULE année
 21 Terminale enseignement 

professionnel (1re année)
 22 Terminale enseignement 

professionnel (2e année)
 23 Bac +1 (1re année de Deug)
 24 Bac +1 (1re année d’IUT)
 25 Bac +1 (1re année de BTS)
 26 Bac +1 (1re année de prépa)
 27 Bac +2 Deug
 28 Bac +2 IUT
 29 Bac +2 BTS
 30 Bac +2 prépa
 3 1  Bac +3 (licence, école supérieure, etc.)
 32 Bac +4 (maîtrise, master, école supérieure, etc.)
 33 Bac +5 et plus (master, DESS, DEA, MBA, etc.)
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 34 Bac +8 et plus (doctorat, post-doctorat)
 35 Autre (préciser)
 36 NSP

Nous allons à présent parler de santé.

Si personne interrogée sur ligne fixe ◆

 QP16. Parmi les maladies suivantes, lesquelles 
craignez-vous le plus pour vous-
même et pour votre famille ?

Enquêteur : citer. Relancer pour obtenir  ★

trois reponses à faire classer par ordre 
d’importance. Noter la première réponse.

 1 Les maladies métaboliques, telles que le diabète
 2 Les maladies cardio-vasculaires
 3 Les cancers
 4 Les maladies mentales, telles que la 

dépression (alcoolisme, toxicomanies)
 5 Les maladies neurologiques, telles que 

la maladie de Parkinson (Alzheimer)
 6 Les maladies infectieuses chroniques, 

telles que les hépatites (sida)
 7 Les maladies infectieuses 

saisonnières, telles que la grippe
 8 Les maladies infectieuses contractées à l’hôpital
 9 Aucune
 10 Autres (préciser)
 11 NSP

En 1 – er

En 2 – e

En 3 – e

Permutation des items ◆

Si personne interrogée sur ligne fixe ◆

 QP17. Nous allons maintenant, et pour le 
reste de cette enquête, parler plus 
précisément de maladies infectieuses. 
Parmi les maladies infectieuses suivantes, 
lesquelles craignez-vous le plus pour 
vous-même et pour votre famille ?

Enquêteur : citer. Relancer pour  ★

obtenir trois reponses à faire 
classer par ordre d’importance.

 1 La bronchiolite
 2 Les rhino-pharyngites
 3 La pneumonie
 4 La tuberculose
 5 La grippe
 6 La légionellose
 7 Le Sras
 8 Les méningites
 9 La coqueluche
 10 Les hépatites
 11 Les gastro-entérites
 12 La salmonellose
 13 La listériose
 14 Aucune

 15 Autres - Préciser
 16 NSP

En 1 – er

En 2 – e

En 3 – e

Permutation des items ◆

 QP18. Pour chacune des situations que je vais vous 
citer, vous me direz si vous pensez que le 
risque de contracter une maladie infectieuse 
est grand, moyen, faible ou inexistant.

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Grand
 2 Moyen
 3 Faible
 4 Inexistant
 5 NSP

Diriez-vous qu’en faisant régulièrement un  –
sport nautique en eau douce tel que le canoë, 
la pêche, les baignades, etc., le risque de 
contracter une maladie infectieuse est :
Diriez-vous qu’en fréquentant les lieux à  –
forte concentration humaine tels que les 
cinémas, les grandes surfaces, le métro 
aux heures de pointe, etc., le risque de 
contracter une maladie infectieuse est :
Diriez-vous qu’en vous promenant  –
en forêt, le risque de contracter 
une maladie infectieuse est :
Diriez-vous qu’en vous faisant faire un  –
tatouage ou un piercing, le risque de 
contracter une maladie infectieuse est :
Diriez-vous qu’en séjournant à l’hôpital, le risque  –
de contracter une maladie infectieuse est :
Diriez-vous qu’en voyageant dans un  –
pays tropical, le risque de contracter 
une maladie infectieuse est :
Diriez-vous qu’au contact d’animaux sauvages,  –
domestiques ou d’élevage, le risque de 
contracter une maladie infectieuse est :
Diriez-vous que dans la salle d’attente de  –
votre médecin, le risque de contracter 
une maladie infectieuse est :
Diriez-vous qu’en mangeant régulièrement  –
au restaurant, le risque de contracter 
une maladie infectieuse est :

 QP19. On entend beaucoup parler, dans les 
médias, d’infections contractées à 
l’hôpital qui sont liées aux soins. Elles sont 
appelées maladies nosocomiales. Selon 
vous, depuis dix ans, ce risque est-il :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 En augmentation
 2 En diminution
 3 Stable
 4 NSP
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 QP20. Je vais vous citer une liste de plusieurs 
situations à l’hôpital. Dites-moi les 
trois situations qui vous semblent 
les plus susceptibles de donner lieu 
à une infection liée aux soins :

Enquêteur : citer. Relancer pour  ★
obtenir trois réponses.

 1 Le fait de partager sa chambre
 2 Le fait de manger la nourriture 

fournie par l’hôpital
 3 Le fait d’être soi-même très malade
 4 Le manque d’infirmières
 5 Le fait d’être opéré
 6 Le manque de propreté des 

locaux et du matériel
 7 Le fait que les soignants ne se lavent 

pas assez souvent les mains
 8 Le fait de recevoir des visites
 9 Autres (préciser)
 10 NSP

Permutation des items ◆

 QP21. Pensez-vous qu’il soit possible de 
maîtriser complètement les infections 
liées aux soins dans les hôpitaux ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Oui, tout à fait
 2 Oui, plutôt
 3 Non, plutôt pas
 4 Non, pas du tout
 5 NSP

Si interviewé pense qu’il est possible  ◆

de maîtriser les infections

 QP22. Comment ?
Enquêteur : ne pas citer. Plusieurs  ★
réponses possibles. Relancer.

 1 Hygiène/propreté des locaux
 2 Stérilisation du matériel de soins
 3 Hygiène/propreté lors des soins
 4 Hygiène/propreté du malade
 5 Davantage de personnel soignant
 6 Formation du personnel soignant
 7 Lavage des mains du personnel soignant
 8 Port de vêtements et masques protecteurs
 9 Application de protocole/procédures 

qualité lors des soins
 10 Autre (préciser)
 11 NSP

Si interviewé pense qu’il n’est pas  ◆

possible de maîtriser les infections

 QP23. Pourquoi ?
Enquêteur : ne pas citer. Plusieurs  ★
réponses possibles. Relancer.

 1 Les microbes et virus s’adaptent 
à tous les environnements

 2 Les rassemblements de malades 
favorisent l’échange de maladies

 3 L’hygiène parfaite à l’hôpital est impossible
 4 Les personnes hospitalisées sont fragiles 

et plus sensibles aux infections
 5 Autre (préciser)
 6 NSP

Si personne interrogée sur ligne fixe ◆

 QP24. D’une manière générale, pensez-vous 
qu’il y ait des groupes de personnes 
plus susceptibles que d’autres de 
contracter une maladie infectieuse ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Oui, tout à fait
 2 Oui, plutôt
 3 Non, plutôt pas
 4 Non, pas du tout
 5 NSP

Si personne interrogée sur ligne fixe  ◆

et a répondu oui à la question Q24

 QP25. Qui sont ces personnes ?
Enquêteur : ne pas citer. Plusieurs  ★
réponses possibles. Relancer.

 1 Les femmes enceintes
 2 Les enfants
 3 Les étrangers
 4 Les personnes âgées
 5 Les immunodéprimés/immunodéficients
 6 Les soignants/médecins/infirmières
 7 Les enseignants
 8 Les « petites natures »
 9 Les personnes vivant en institution 

(foyer, maison de retraite)
 10 Les personnes vivant en précarité 

sociale (SDF, pauvres, etc.)
 11 Les malades
 12 Les nourrissons/bébés
 13 Les personnes « sales » qui ont 

une hygiène insuffisante
 14 Les personnes ayant une dépendance 

(alcoolisme, tabagisme, toxicomanie, etc.)
 15 Les personnes ayant des partenaires multiples
 16 Autre (préciser)
 17 NSP

Parlons maintenant des risques éventuels 
liés au tatouage et au piercing.

 QP26. Pour chacun des types de complications 
suivants vous me direz si l’on risque 
tout à fait, plutôt, plutôt pas ou pas 
du tout de les rencontrer en se faisant 
faire un tatouage ou un piercing.

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Tout à fait
 2 Plutôt
 3 Plutôt pas
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 4 Pas du tout
 5 NSP

En se faisant faire un tatouage ou un  –
piercing risque-t-on : une infection qui passe 
dans le sang et qui peut être grave ?
En se faisant faire un tatouage ou un piercing  –
risque-t-on : de contracter une hépatite virale ?
En se faisant faire un tatouage ou un piercing  –
risque-t-on : de contracter le virus du sida ?

Si personne interrogée sur ligne fixe ◆

 QP27. Selon vous quelles sont les trois 
maladies les plus courantes en France 
qui peuvent être transmises par contact 
avec les animaux ou les insectes ?

Enquêteur : ne pas citer. Plusieurs  ★
réponses possibles. Relancer.

 1 La rage
 2 La leptospirose
 3 La toxoplasmose
 4 La maladie de Lyme ou encéphalite à tiques
 5 La grippe aviaire
 6 La brucellose
 7 Le paludisme
 8 Autre (préciser)
 9 NSP

 QP28. Nous allons maintenant aborder la 
question de la prévention des maladies 
infectieuses. Vous, personnellement dans 
la vie quotidienne, que faites-vous pour 
vous protéger des maladies infectieuses ?

Enquêteur : ne pas citer. Plusieurs  ★
réponses possibles. Relancer.

 1 Être à jour de ses vaccinations
 2 Bon équilibre nutritionnel
 3 Éviter de prendre froid
 4 Lavage régulier des mains
 5 Bonne hygiène corporelle
 6 Prise d’antibiotiques en cas de symptômes
 7 Traitement homéopathique
 8 Éviter les personnes malades
 9 Éviter les animaux
 10 Bonne hygiène de vie (pas de tabac, pas d’alcool, 

faire du sport, bonne alimentation, etc.)
 11 Prendre des vitamines
 12 Désinfection des plaies
 13 Autre (préciser)
 14 Rien
 15 NSP

 QP29. Nous allons maintenant aborder la 
question de votre comportement 
individuel dans la prévention de certaines 
maladies infectieuses. Diriez-vous 
que vous vous lavez les mains…

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Moins de cinq fois par jour

 2 Entre cinq et dix fois par jour
 3 Entre dix et vingt fois par jour
 4 Plus de vingt fois par jour
 5 NSP

 QP30. Dans chacune des situations 
suivantes de votre vie quotidienne, 
dites-moi très franchement si vous 
vous lavez les mains systématiquement, 
souvent, rarement ou jamais :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Systématiquement
 2 Souvent
 3 Rarement
 4 Jamais
 5 Non concerné
 6 NSP

Avant de faire la cuisine –
Après être allé aux toilettes –
Après avoir pris les transports en commun –
Avant de vous occuper d’un  –
bébé de moins de 6 mois
Après vous être mouché –
Après avoir caressé un animal –

 QP31. Vous privez-vous d’un aliment que 
vous aimez beaucoup si on vous dit 
qu’il a 1 chance sur 1 000 de provoquer 
une maladie infectieuse :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Systématiquement
 2 Souvent
 3 Rarement
 4 Jamais
 5 Non concerné
 6 NSP

 QP32. Vous renseignez-vous sur la salubrité de 
l’eau avant toute baignade à la campagne :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible ★

 1 Systématiquement
 2 Souvent
 3 Rarement
 4 Jamais
 5 Non concerné
 6 NSP

 QP33. Vous abstenez-vous d’embrasser un 
bébé quand vous êtes enrhumé :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Systématiquement
 2 Souvent
 3 Rarement
 4 Jamais
 5 Non concerné
 6 NSP
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 QP34. Évitez-vous de prendre les transports 
en commun quand vous êtes grippé :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Systématiquement
 2 Souvent
 3 Rarement
 4 Jamais
 5 Non concerné
 6 NSP

 QP35. Évitez-vous de fréquenter les lieux 
publics quand vous êtes grippé :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Systématiquement
 2 Souvent
 3 Rarement
 4 Jamais
 5 Non concerné
 6 NSP

 QP36. Restez-vous chez vous quand 
vous êtes grippé :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Systématiquement
 2 Souvent
 3 Rarement
 4 Jamais
 5 Non concerné
 6 NSP

 QP37. Seriez-vous d’accord pour adopter 
les comportements suivants :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Tout à fait d’accord
 2 Plutôt d’accord
 3 Plutôt pas d’accord
 4 Pas du tout d’accord
 5 Non concerné
 6 NSP

Porter un masque chez vous pour protéger  –
votre entourage quand vous êtes grippé
Porter un masque à l’extérieur pour protéger  –
les autres quand vous êtes grippé

 QP38. Selon vous, quelles sont les maladies 
infectieuses les plus fréquentes 
auxquelles on s’expose en voyageant 
hors de France métropolitaine ?

Enquêteur : ne pas citer. Plusieurs  ★
réponses possibles. Relancer.

 1 Les gastro-entérites, diarrhées, tourista
 2 Les rhino-pharyngites, angines, rhumes, grippe
 3 Le paludisme
 4 Le sida
 5 Les hépatites
 6 Les maladies virales transmises par les 

insectes (fièvre jaune, dengue, etc.)

 7 Aucune
 8 Autres (préciser)
 9 NSP

Si personne interrogée sur ligne fixe ◆

 QP39. Estimez-vous qu’il soit justifié de 
consulter son médecin, avant de voyager 
hors de France métropolitaine, pour se 
renseigner sur les mesures de prévention 
à respecter pendant le voyage ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Oui, tout à fait
 2 Oui, plutôt
 3 Non, plutôt pas
 4 Non, pas du tout
 5 NSP

 QP40. Avez-vous voyagé hors de France 
métropolitaine au cours des trois 
dernières années, que ce soit un voyage 
touristique ou professionnel ?

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

Si personne interrogée sur ligne fixe et si  ◆

voyage au cours des trois dernières années

 QP41. Combien de voyages hors de France 
métropolitaine avez-vous effectués au 
cours des trois dernières années ?

Si personne interrogée sur ligne fixe et si  ◆

voyage au cours des trois dernières années

 QP42. Dans quels pays avez-vous effectué un 
voyage au cours des trois dernières années ?

Si voyage au cours des trois dernières années ◆

 QP43. Avant de partir, vous êtiez-vous 
renseigné(e) sur les mesures de prévention 
à respecter pendant ces voyages ?

 1 Oui, pour chaque voyage
 2 Oui, pour certains voyages
 3 Non
 4 NSP

Si interviewé s’est renseigné sur les  ◆

mesures de prévention à respecter

 QP44. Auprès de qui vous êtes-vous renseigné 
sur les mesures de prévention à 
respecter pendant ces voyages ?

Enquêteur : ne pas citer. Plusieurs  ★
réponses possibles. Relancer

 1 Médecin
 2 Centre de vaccinations internationales/Centre 

de consultation pour voyageurs internationnaux
 3 Site Internet spécialisé (ministère des Affaires 

étrangères, Institut Pasteur de Lille, etc.)
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 4 Ligne téléphonique spécialisée
 5 Agence de voyage
 6 Guide touristique/Brochure de voyage
 7 Famille, ami(s), entourage
 8 Autre (préciser)
 9 NSP

Si personne interrogée sur ligne fixe et si  ◆

voyage au cours des trois dernières années

 QP45. Lors de ces voyages, avez-vous suivi, 
si cela vous était recommandé, les 
mesures de prévention suivantes :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Oui
 2 Non
 3 Cela n’était pas recommandé
 4 NSP

Vous faire vacciner ? –
Suivre un traitement oral pour vous  –
protéger contre le paludisme ?
Dormir sous une moustiquaire pour  –
vous protéger contre le paludisme ?
Boire uniquement de l’eau purifiée ou  –
des boissons en bouteille fermée ?
Prendre des précautions alimentaires, telles que  –
ne pas manger de fruits et légumes non cuits ?
Utiliser des produits pour vous protéger  –
des piqûres d’insectes, par exemple des 
moustiques responsables du paludisme ?

Si personne interrogée sur ligne  ◆

fixe et si s’est fait vacciner

 QP46. Contre quelles maladies vous êtes- vous fait 
vacciner dans le cadre de ces voyages ?

Enquêteur : citer oui/non. ★

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

La fièvre jaune –
La grippe –
L’hépatite A –
L’hépatite B –
La typhoïde –
L’encéphalite à tiques –
La méningite –
La diphtérie-tétanos-polio –

Si personne interrogée sur ligne  ◆

fixe et si s’est fait vacciner

 QP47. Et, vous êtes-vous fait vacciner 
contre d’autres maladies dans 
le cadre de ces voyages ?

Enquêteur : citer oui/non. ★

 1 Oui (préciser lesquelles)
 2 Non
 3 NSP

Si personne interrogée sur ligne fixe  ◆

et voyage dans plus d’un pays

 QP48. Dans quels pays avez-vous effectué 
votre DERNIER voyage ?

Enquêteur : plusieurs réponses possibles. ★

Si personne interrogée sur ligne fixe et si  ◆

voyage au cours des trois dernières années

 QP49. Lors de votre dernier voyage, avez-vous 
eu des problèmes de santé pendant 
votre séjour ou à votre retour ?

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

Si personne interrogée sur ligne fixe et si  ◆

problèmes de santé pendant ou après le séjour

 QP50. Lesquels ?
Enquêteur : relancer. ★

Si personne interrogée sur ligne fixe ◆

 QP51. Revenons maintenant au contexte français. 
Pensez-vous qu’en France les risques 
liés aux maladies infectieuses pourront, 
un jour, être totalement maîtrisés ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Oui, tout à fait
 2 Oui, plutôt
 3 Non, plutôt pas
 4 Non, pas du tout
 5 NSP

Si personne interrogée sur ligne  ◆

fixe et si pense que les risques 
pourront un jour être maîtrisés

 QP52. Selon vous, parmi les solutions suivantes, 
quelles sont celles qui permettraient 
de maîtriser les risques :

Enquêteur : citer. Deux réponses possibles. ★
 1 Une amélioration de l’hygiène générale
 2 En vaccinant mieux et davantage
 3 Un meilleur usage des antibiotiques
 4 Une meilleure alimentation
 5 L’isolement des personnes malades
 6 Un contrôle aux frontières pour éviter 

l’importation de maladies de l’étranger
 7 Autre (préciser)
 8 NSP

Si personne interrogée sur ligne  ◆

fixe et si pense que les risques ne 
pourront pas un jour être maîtrisés

 QP53. Selon vous, parmi les raisons suivantes, 
quelles sont celles qui expliquent que l’on ne 
pourra pas totalement maîtriser les risques :

Enquêteur : citer. Deux réponses possibles. ★
 1 Un manque d’implication des autorités sanitaires
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 2 Un manque d’implication du corps 
médical dans la prévention

 3 Un manque d’implication civique/
de solidarité sociale

 4 Les maladies infectieuses s’adaptent 
toujours aux nouveaux environnements

 5 Les maladies infectieuses ne 
connaissent pas de frontières

 6 Les gens ont du mal à changer leurs habitudes
 7 Autre (préciser)
 8 NSP

Si personne interrogée sur ligne fixe ◆

 QP54. Nous allons maintenant parler des 
antibiotiques. Pour chacune des affirmations 
suivantes, dites-moi si vous êtes tout 
à fait d’accord, plutôt d’accord, plutôt 
pas d’accord ou pas du tout d’accord.

 1 Tout à fait d’accord
 2 Plutôt d’accord
 3 Plutôt pas d’accord
 4 Pas du tout d’accord
 5 NSP

Prendre des antibiotiques est inutile  –
si la maladie est d’origine virale
Une mauvaise utilisation des  –
antibiotiques contribue à la résistance 
des microbes aux antibiotiques
Toutes les maladies infectieuses sont graves –
Les antibiotiques fatiguent le patient –
On peut avoir une allergie aux antibiotiques –

 QP55. Nous allons maintenant parler de 
la vaccination. Pensez-vous que les 
vaccinations contre les maladies existant 
en France doivent être obligatoires ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Oui
 2 Non
 3 Pour certains vaccins seulement 

(préciser le vaccin)
 4 NSP

 QP56. À votre avis, l’hépatite C constitue-t-elle 
un important problème de santé 
pour la population française ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Oui, tout à fait
 2 Oui, plutôt
 3 Non, plutôt pas
 4 Non, pas du tout
 5 NSP

 QP57. Et selon vous, existe-t-il un traitement 
efficace contre l’hépatite C ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Non

 2 Oui
 3 NSP
 QP58. Et à votre avis existe-t-il un vaccin 

contre l’hépatite C ?
Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

 QP59. En 2006, quel est, à votre avis, le risque 
d’être contaminé par le virus de l’hépatite B :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Quasi nul
 2 Faible, mais réel
 3 Moyen
 4 Important
 5 NSP

 QP60. En 2006, la vaccination contre 
l’hépatite B est recommandée pour 
certains groupes de la population. 
Pensez-vous que ce soit justifié pour 
chacune des populations suivantes :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Tout à fait
 2 Plutôt
 3 Plutôt pas
 4 Pas du tout justifié
 5 NSP

Pour les nourrissons –
Pour les préadolescents et adolescents –
Pour les adultes à risque comme le  –
personnel soignant, les personnes qui 
se rendent dans les pays à risque ou les 
personnes à partenaires multiples

Si personne interrogée sur ligne fixe ◆

 QP61. Vous souvenez-vous de la 
campagne de vaccination contre 
l’hépatite B de 1994 à 1998 ?

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

Si personne interrogée sur ligne fixe et si se  ◆

souvient de la campagne contre l’hépatite B

 QP62. Et pensez-vous que la campagne 
de vaccination contre l’hépatite B 
de 1994 à 1998 était justifiée pour 
chacune des populations suivantes :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Tout à fait
 2 Plutôt
 3 Plutôt pas
 4 Pas du tout justifiée
 5 NSP

Pour les nourrissons –
Pour les préadolescents et adolescents –
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Si personne interrogée sur ligne fixe ◆

 QP63. Si demain la vaccination contre la diphtérie, 
le tétanos et la polio n’était plus obligatoire 
chez l’enfant, de laquelle de ces affirmations 
vous sentiriez-vous le plus proche :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Il sera très important de continuer à vacciner 
tous les enfants contre ces trois maladies

 2 Chaque famille pourra choisir si elle 
souhaite ou non vacciner ces enfants 
contre ces trois maladies

 3 Il n’y aura plus besoin de vacciner les 
enfants contre ces trois maladies

 4 Aucune
 5 NSP

Si personne interrogée sur ligne fixe ◆

 QP64. Quand vous décidez de vous faire vacciner 
ou de faire vacciner vos proches :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Très important
 2 Plutôt important
 3 Plutôt pas important
 4 Pas du tout important
 5 N’est pas vacciné(e)
 6 NSP

Éviter d’être malade, est-ce pour vous : –
Éviter de transmettre le microbe,  –
est-ce pour vous :

 QP65. Pensez-vous que la tuberculose 
représente un risque pour vous ou 
pour votre entourage proche ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Oui, tout à fait
 2 Oui, plutôt
 3 Non, plutôt pas
 4 Non, pas du tout
 5 NSP

Si personne interrogée sur ligne fixe ◆

 QP66. Le vaccin DT Polio protège entre autres 
contre la diphtérie. Or, on n’entend plus 
parler de diphtérie en France aujourd’hui. 
Diriez-vous que vous êtes tout à fait, 
plutôt, plutôt pas ou pas du tout d’accord 
avec les affirmations suivantes :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Tout à fait d’accord
 2 Plutôt d’accord
 3 Plutôt pas d’accord
 4 Pas du tout d’accord
 5 NSP

Si on arrête de vacciner, la maladie reviendra –
On continue à vacciner uniquement parce  –
que cela rapporte aux laboratoires

 QP67. Avez-vous un carnet de vaccination 
ou un carnet de santé sur lequel 
sont inscrites vos vaccinations ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Non
 2 Oui
 3 NSP
 4 Non mais tient un document personnel à jour

 QP68. Parlons maintenant de la grippe. À votre 
avis, à partir de quel moment est-ce 
qu’une personne infectée par la grippe 
devient contagieuse pour les autres ?

Enquêteur : citer. Une réponse possible. ★
 1 Lorsque qu’elle a de la fièvre
 2 Lorsqu’elle se met à tousser
 3 Dès le début, même si elle n’a pas 

encore de symptômes
 4 Une fois que la maladie est bien installée
 5 Autre (préciser)
 6 NSP

Permutation des items ◆

 QP69. Depuis le mois de septembre, les médias 
parlent beaucoup de la grippe aviaire. En 
l’état actuel des connaissances, pensez-vous 
que les affirmations suivantes sont vraies ?

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

Il est possible d’être contaminé par le virus de  –
la grippe aviaire en mangeant du poulet cuit
Le virus responsable de la grippe aviaire  –
peut se transmettre d’homme à homme
Le vaccin contre la grippe saisonnière  –
protège contre la grippe aviaire
Il s’agit d’un virus qui touche surtout les  –
volailles et très rarement l’homme
Il existe des médicaments efficaces pour  –
l’homme contre la grippe aviaire

 QP70. On parle beaucoup de la grippe aviaire en 
Asie et des craintes qu’elle donne lieu à 
une grande épidémie mondiale, appelée 
pandémie. Dans le cadre hypothétique 
de pandémie de grippe, trouveriez-vous 
normal ou pas que les autorités sanitaires 
aient recours aux mesures suivantes :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Normal
 2 Pas normal
 3 NSP

Isoler les personnes en bonne santé venues  –
de l’étranger pendant quelques jours pour 
s’assurer qu’elles n’ont pas la grippe
Réserver les traitements à des personnes  –
employées dans des secteurs essentiels pour 
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la sécurité et la santé de la population, comme 
les pompiers, la police, le corps médical, etc.
Demander aux personnes qui ne sont pas  –
employées dans les secteurs essentiels 
(comme les pompiers, la police, le corps 
médical, etc.) de rester à la maison
Fermer les écoles et interdire les  –
rassemblements de population

 QP71. Avez-vous personnellement souffert au 
cours des douze derniers mois d’une 
maladie saisonnière telle que :

 1 Non
 2 Oui
 3 Ne se souvient pas
 4 Ne souhaite pas répondre

Un rhume, une rhino-pharyngite,  –
une laryngite ou une angine
La grippe –
Une gastro-entérite –
Une bronchite ou une bronchopneumonie –

 QP72. Et avez-vous personnellement souffert au 
cours des douze derniers mois d’une maladie 
de longue durée prise en charge à 100 % ?

 1 Non
 2 Oui
 3 Ne souhaite pas répondre

Pour terminer, je vais vous poser 
quelques questions d’ordre général.

Si est au chômage ou en recherche d’emploi ◆

 QP73. Depuis combien de temps êtes-vous (au 
chômage/ou en recherche d’emploi) ?

 1 Jours
 2 Mois
 3 Années
 4 NSP

Si déclare travailler, être en apprentissage,  ◆

en stage, en formation continue, au 
chômage, en retraite, au foyer, en congé 
parental, en recherche d’emploi, en 
congé maternité ou en arrêt maladie

 QP74. Quelle est votre profession (ou 
dernière profession) ?

Enquêteur : ne pas citer. Une  ★
seule réponse possible.

Si retraité : coder dernière profession. ◆

Si apprentissage, formation en alternance ou  ◆

stage : coder la profession occupée en tant 
qu’apprenti, pendant la formation ou le stage.

Si formation continue : coder la  ◆

profession exercée avant la formation.

Si chômeur, en recherche d’emploi,  ◆

au foyer, en congé parental : coder 
la dernière profession exercée.

 QP75. Quel est le diplôme le plus élevé 
que vous ayez obtenu ?

 1 Aucun diplôme
 2 Certificat d’études primaires
 3 CAP : Certificat d’aptitude professionnelle
 4 Brevet des collèges, BEPC
 5 BEP : Brevet d’enseignement professionnel
 6 Baccalauréat d’enseignement technique
 7 Baccalauréat d’Enseignement professionnel
 8 Baccalauréat d’Enseignement général
 9 Bac +2 (Deug, DUT, BTS)
 10 Bac +3 (Licence - 1re année du 2e cycle 

de l’enseignement supérieur)
 11 Bac +4 (Maîtrise - dernière année du 2e 

cycle de l’enseignement supérieur)
 12 Bac +5 ou plus (3e cycle de l’enseignement 

supérieur : DEA, DESS, MBA, etc.)
 13 Bac +8 ou plus (doctorat, post-doctorat)
 14 Diplôme d’une grande école/École d’ingénieur
 15 Autre diplôme (préciser)
 16 NSP

 QP76. Dans quelle tranche de revenus se situe 
la somme totale des revenus nets par 
mois de toutes les personnes vivant avec 
vous, y compris les revenus autres que 
salariaux : allocations, rentes, bénéfices 
industriels, commerciaux, bénéfices non 
commerciaux, bénéfices agricoles.

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Moins de 300 € (moins de 2 000 F)
 2 De 300 à moins de 600 €  

(de 2 000 à moins de 4 000 F)
 3 De 600 à moins de 900 €  

(de 4 000 à moins de 5 900 F)
 4 De 900 à moins de 1 200 €  

(de 5 900 à moins de 7 900 F)
 5 De 1 200 à moins de 1 500 €  

(de 7 900 à moins de 10 000 F)
 6 De 1 500 à moins de 1 800 € 

(de 10 000 à moins de 11 800 F)
 7 De 1 800 à moins de 2 000 € 

(de 11 800 à moins de 13 100 F)
 8 De 2 000 à moins de 3 000 € 

(de 13 100 à moins de 20 000 F)
 9 De 3 000 à 6 000 € (de 20 000 à 40 000 F)
 10 Plus de 6 000 € (Plus de 40 000 F)
 11 NSP
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 QP77. Dans quel département habitez-vous ?

Si liste rouge ou mobile exclusif ◆

 QP78. Pouvez-vous m’indiquer le nom de la 
commune dans laquelle vous habitez ?

Si liste rouge ou mobile exclusif ◆

 QP79. Combien y a-t-il de lignes téléphoniques 
fixes dans votre foyer, sans compter les 
lignes dédiées exclusivement à Internet ?

 QP80. Votre numéro de téléphone est-il dans 
l’annuaire ?

 1 Oui
 2 Non
 3 NSP

 QP81. Étiez-vous seul(e) dans la pièce pour 
répondre à ce questionnaire ?

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

 QP82. Enquêteur : pensez-vous que l’interviewé(e) 
était vraiment seul(e) et/ou répondait 
librement à ce questionnaire ?

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

Enquêteur : si l’interviewé(e) désire : ★
des renseignements sur les maladies  –
infectieuses : site Internet de l’Institut de 
veille sanitaire : http://www.invs.sante.fr
des renseignements sur la prévention : Site  –
Internet de l’INPES : http://www.inpes.sante.fr
des renseignements sur la grippe aviaire :  –
http://www.grippeaviaire.gouv.fr
Site Internet du ministère de la  –
Santé : http://www.sante.gouv.fr

Je vous remercie beaucoup de votre 
participation et je vous souhaite 
une excellente journée.

http://www.invs.sante.fr
http://www.grippeaviaire.gouv.fr
http://www.sante.gouv.fr
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Annexe 3

Questionnaire Nicolle 2006 
médecins généralistes/
pé diatres

Le questionnaire « médecins généralistes/
pé diatres » de l’enquête Nicolle 2006 est présenté 
dans son intégralité.

GRILLe De LeCtuRe 
Du queStIoNNAIRe

Condition de la question ◆

 QMn. Question
Directives de l’enquêteur. ★
Remarque. ◆

 1 Choix 1
 2 Choix 2
 … …
 n Choix n

Thème 1 –
Thème 2 –
… –
Thème m –
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  Département de résidence du répondant

  Taille de l’agglomération de 
résidence du répondant

Bonjour, je souhaiterais parler au docteur X. 
Je suis X, je travaille pour le compte de l’INPES 
et de l’Institut de veille sanitaire. L’INPES 
sollicite actuellement votre collaboration en 
tant que « médecin généraliste »/« pédiatre », 
afin de déterminer la politique de prévention 
et d’information sur les maladies infectieuses, 
auprès de la population française. Auriez-
vous un peu de temps à m’accorder ?

 QM1. Sexe de l’interviewé
 1 Homme
 2 Femme

 QM2. Aujourd’hui en France, quelles sont, selon 
vous, parmi les catégories de maladies 
suivantes, les trois plus importantes 
en termes de retentissement sur la 
santé des Français ? Je vais vous citer 
une liste et vous me donnerez trois 
réponses par ordre d’importance.

Enquêteur : citer. Relancer pour  ★
obtenir trois réponses à faire 
classer par ordre d’importance.

 1 Les maladies métaboliques 
(telles que le diabète)

 2 Les maladies cardio-vasculaires
 3 Les cancers
 4 Les maladies mentales (telles que la 

dépression, l’alcoolisme, les toxicomanies)
 5 Les maladies neurologiques (telles que la 

maladie de Parkinson ou d’Alzheimer)
 6 Les maladies infectieuses chroniques 

(telles que les hépatites, le sida)
 7 Les maladies infectieuses saisonnières 

(telles que la grippe)
 8 Les maladies infectieuses contractées à l’hôpital
 9 Aucune
 10 Autres (préciser)
 11 NSP

En 1 – er

En 2 – e

En 3 – e

Permutation des items ◆

 QM3. Et parmi ces catégories de maladies, 
quelles sont, à votre avis, les trois que vos 
patients craignent le plus pour eux-mêmes 
et leur entourage familial proche ? Je vais 
vous répéter la liste et vous me donnerez 
trois réponses par ordre d’importance.

Enquêteur : citer. Relancer pour obtenir  ★
trois réponses à faire classer par ordre 

d’importance. Pour les pé diatres, préciser 
qu’on parle des parents de leurs patients.

 1 Les maladies métaboliques 
(telles que le diabète)

 2 Les maladies cardio-vasculaires
 3 Les cancers
 4 Les maladies mentales (telles que la 

dépression, l’alcoolisme, les toxicomanies)
 5 Les maladies neurologiques (telles que la 

maladie de Parkinson ou d’Alzheimer)
 6 Les maladies infectieuses chroniques 

(telles que les hépatites, le sida)
 7 Les maladies infectieuses saisonnières 

(telles que la grippe)
 8 Les maladies infectieuses contractées à l’hôpital
 9 Aucune
 10 Autres (préciser)
 11 NSP

En 1 – er

En 2 – e

En 3 – e

Permutation des items ◆

Nous allons maintenant, et pour le 
reste de cette enquête, parler plus 
spécifiquement des maladies infectieuses.

 QM4. Quelles sont, à votre avis, les trois maladies 
infectieuses que vos patients craignent le 
plus pour eux-mêmes et leur famille ? Je 
vais vous citer une liste et vous me donnerez 
trois réponses par ordre d‘importance.

Enquêteur : citer. Relancer pour obtenir  ★

trois réponses à faire classer par ordre 
d’importance. Pour les pé diatres, préciser 
qu’on parle des parents de leurs patients.

 1 La bronchiolite
 2 Les rhino-pharyngites
 3 La pneumonie
 4 La tuberculose
 5 La grippe
 6 La légionellose
 7 Le Sras
 8 Les méningites
 9 La coqueluche
 10 Les hépatites
 11 Les gastro-entérites
 12 La salmonellose
 13 La listériose
 14 Aucune en particulier/Toutes
 15 Autres (préciser)
 16 NSP

En 1 – er

En 2 – e

En 3 – e

Permutation des items ◆
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 QM5. Parmi les modes de transmission que je vais 
vous citer, quels sont ceux que vos patients 
perçoivent comme les plus dangereux ? Je 
vais vous citer une liste et vous me donnerez 
deux réponses par ordre d’importance.

Enquêteur : citer. Relancer pour obtenir  ★
deux réponses à faire classer par ordre 
d’importance. Pour les pé diatres, préciser 
qu’on parle des parents de leurs patients.

 1 Le sang (voie sanguine)
 2 La salive et les muqueuses
 3 Les aliments, l’eau de boisson (voie alimentaire)
 4 La toux, les postillons (voie respiratoire)
 5 Les relations sexuelles (voie sexuelle)
 6 Les mains/la peau (voie manuportée/cutanée)
 7 Les animaux/les insectes
 8 L’environnement (comme par 

exemple le sol, l’air ou l’eau)
 9 Aucun
 10 Autre (préciser)
 11 NSP

En 1 – er

En 2 – e

Permutation des items ◆

 QM6. Enfin, vous personnellement, quand 
vous donnez des conseils à vos patients 
en matière de prévention des maladies 
infectieuses, quels sont les modes de 
transmission sur lesquels vous attirez 
plus particulièrement leur attention :

Enquêteur : citer. Relancer pour obtenir  ★
deux réponses. Pour les pé diatres, préciser 
qu’on parle des parents de leurs patients.

 1 Le sang (voie sanguine)
 2 La salive et les muqueuses
 3 Les aliments, l’eau de boisson (voie alimentaire)
 4 La toux, les postillons (voie respiratoire)
 5 Les relations sexuelles (voie sexuelle)
 6 Les mains/la peau (voie manuportée/cutanée)
 7 Les animaux/les insectes
 8 L’environnement (comme par exemple le sol, l’air 

ou l’eau)
 9 Ne donne pas de conseils de prévention 

des maladies infectieuses
 10 Autre (préciser)
 11 NSP

Permutation des items ◆

 QM7. Je vais maintenant vous citer une liste de 
situations. Pouvez-vous me dire si, dans 
ces situations, vos patients pensent que le 
risque de contracter une maladie infectieuse 
est grand, moyen, faible ou inexistant.

Enquêteur : citer. Pour les pé diatres : préciser  ★
qu’on parle des parents de leurs patients.

 1 Grand
 2 Moyen

 3 Faible
 4 Inexistant
 5 NSP

Diriez-vous que vos patients pensent  –
qu’en faisant régulièrement un sport 
nautique en eau douce tel que le canoë, 
la pêche, les baignades, etc., le risque de 
contracter une maladie infectieuse est :
Diriez-vous que vos patients pensent  –
qu’en fréquentant les lieux à forte 
concentration humaine tels que les 
cinémas, les grandes surfaces, le métro 
aux heures de pointe, etc., le risque de 
contracter une maladie infectieuse est :
Diriez-vous que vos patients pensent  –
qu’en se promenant en forêt, le risque de 
contracter une maladie infectieuse est :
Diriez-vous que vos patients pensent  –
qu’en se faisant faire un tatouage ou 
un piercing, le risque de contracter 
une maladie infectieuse est :
Diriez-vous que vos patients pensent  –
qu’en séjournant à l’hôpital, le risque de 
contracter une maladie infectieuse est :
Diriez-vous que vos patients pensent  –
qu’au contact d’animaux sauvages, 
domestiques ou d’élevage, le risque de 
contracter une maladie infectieuse est :
Diriez-vous que vos patients pensent que  –
dans la salle d’attente d’un médecin, le risque 
de contracter une maladie infectieuse est :
Diriez-vous que vos patients pensent qu’en  –
mangeant régulièrement au restaurant, le risque 
de contracter une maladie infectieuse est :

Parlons des conseils que vous 
donnez à vos patients.

 QM8. À quels types de personnes donnez-
vous, en priorité, des conseils de 
prévention des maladies infectieuses ?

Enquêteur : ne pas citer. Relancer  ★
pour obtenir trois réponses.

 1 Les femmes enceintes
 2 Les parents de nourrissons ou 

bébés/les jeunes mères
 3 Les parents d’enfants
 4 Les étrangers
 5 Les personnes âgées
 6 Les malades
 7 Les immunodéprimés/immunodéficients/

personnes en chimiothérapie
 8 Les soignants/médecins/infirmières
 9 Les enseignants
 10 Les « petites natures »
 11 Les personnes vivant en institution 

(foyer, maison de retraite, etc.)
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 12 Les personnes vivant en précarité 
sociale (SDF, pauvres, etc.)

 13 Les personnes « sales » qui ont 
une hygiène insuffisante

 14 Les personnes ayant une dépendance 
(alcoolisme, tabagisme, toxicomanie, etc.)

 15 Les personnes ayant des partenaires multiples
 16 Les adolescents
 17 Aucun type de personnes en priorité
 18 Autre (préciser)
 19 NSP

Si n’a pas répondu « ne donne pas de  ◆

conseils de prévention » à la questions Q6.

 QM9. Dans votre pratique, quels sont les 
conseils qu’il vous arrive le plus souvent 
de donner à vos patients pour se 
protéger des maladies infectieuses ?

Enquêteur : ne pas citer. Relancer en « Et  ★

encore » pour obtenir deux réponses. 
Pour les pé diatres, préciser qu’on 
parle des parents de leurs patients.

 1 Être à jour de leurs vaccinations
 2 Bon équilibre nutritionnel
 3 Éviter de prendre froid
 4 Lavage régulier des mains
 5 Bonne hygiène corporelle
 6 Prise d’antibiotiques en cas de symptômes
 7 Traitement homéopathique
 8 Éviter les personnes malades
 9 Éviter les animaux
 10 Bonne hygiène de vie (pas de tabac, pas 

d’alcool, sport, bonne alimentation, etc.)
 11 Prendre des vitamines
 12 Désinfection des plaies
 13 Laver les fruits et légumes avant de les manger
 14 Rester chez soi en cas d’épidémie
 15 Aucun
 16 Autre (préciser)
 17 NSP

 QM10. De manière générale, quelles sont 
les principales mesures que vous 
appliquez dans votre cabinet pour 
prévenir les maladies infectieuses ?

Enquêteur : ne pas citer. Relancer  ★

pour obtenir deux réponses.
 1 Lavage, propreté des mains
 2 Porter des gants
 3 Porter une blouse/changer de blouse
 4 Porter un masque
 5 Changer le papier, le dessus, le 

drap de la table d’examen
 6 Désinfection, aseptisation, décontamination 

(instruments d’examen, stéthoscope)
 7 Utilisation de matériel jetable, à usage unique
 8 Désinfection, nettoyage du cabinet, des locaux

 9 Aération du cabinet, des locaux
 10 Respecter les horaires/organiser les 

consultations/donner des rendez-vous
 11 Salles d’attentes ou plages horaires 

distinctes/ne pas mélanger les patients
 12 Se déplacer à domicile/inciter les patients à 

rester chez eux en cas de signes épidémiques
 13 Élimination des déchets issus des 

soins : aiguilles, pansements, etc.
 14 Autre (préciser)
 15 NSP

 QM11. Et, en complément de ce que vous venez 
de me dire, quelles sont les mesures 
supplémentaires que vous appliquez dans 
votre cabinet pour prévenir la transmission 
des maladies infectieuses épidémiques 
comme la grippe ou les gastro-entérites ?

Enquêteur : ne pas citer. Ne pas relancer. ★
 1 Lavage, propreté des mains
 2 Porter des gants
 3 Porter une blouse/changer de blouse
 4 Porter un masque
 5 Changer le papier, le dessus, le 

drap de la table d’examen
 6 Désinfection, aseptisation, décontamination 

(instruments d’examen, stéthoscope)
 7 Utilisation de matériel jetable, à usage unique
 8 Désinfection, nettoyage du cabinet, des locaux
 9 Aération du cabinet, des locaux
 10 Respecter les horaires/organiser les 

consultations/donner des rendez-vous
 11 Salles d’attentes ou plages horaires 

distinctes/ne pas mélanger les patients
 12 Se déplacer à domicile/inciter les patients à 

rester chez eux en cas de signes épidémiques
 13 Élimination des déchets issus des 

soins : aiguilles, pansements...
 14 Rien de plus
 15 Autre (préciser)
 16 NSP

Parlons, à présent, des risques éventuels 
liés au tatouage et au piercing.

 QM12. Estimez-vous qu’il faille mettre en garde 
vos patients qui souhaitent se faire un 
piercing ou un tatouage sur les risques 
infectieux liés à cette pratique tels que les 
septicémies, les hépatites, le sida, etc. ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse  ★
possible. Pour les pé diatres, préciser qu’on 
parle des parents de leurs patients.

 1 Oui, tout à fait
 2 Oui, plutôt
 3 Non, plutôt pas
 4 Non, pas du tout
 5 NSP
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 QM13. Nous allons maintenant parler des 
infections acquises à l’hôpital. 
Selon vous, depuis dix ans, le risque 
d’infections nosocomiales est :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 En augmentation
 2 En diminution
 3 Stable
 4 NSP

 QM14. Pouvez-vous me dire quelle est la principale 
situation à l’hôpital qui vous semble 
favoriser une infection liée aux soins ?

Enquêteur : ne pas citer. Une  ★
seule réponse possible.

 1 Le fait de partager sa chambre
 2 Le fait de manger la nourriture 

fournie par l’hôpital
 3 Le fait d’être très malade
 4 Le fait d’avoir une intervention chirurgicale
 5 Le manque d’infirmières
 6 Le manque de propreté des 

locaux et du matériel
 7 Le fait que les soignants ne se lavent 

pas assez souvent les mains
 8 Le fait de recevoir des visites
 9 Autre (préciser)
 10 NSP

 QM15. Le risque nosocomial fait-il partie de 
vos critères de choix lorsque vous 
adressez vos patients à un confrère 
dans un établissement de santé ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Oui, tout à fait
 2 Oui, plutôt
 3 Non, plutôt pas
 4 Non, pas du tout
 5 NSP

 QM16. À quel niveau situez-vous la proportion 
d’infections nosocomiales évitables 
aujourd’hui par le respect des 
recommandations existantes :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 80 % ou plus
 2 Entre 60 et 79 %
 3 Entre 40 et 59 %
 4 Entre 20 et 39 %
 5 Moins de 20 %
 6 NSP

 QM17. Connaissez-vous le programme national de 
lutte contre les infections nosocomiales ?

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

Parlons maintenant des maladies du voyageur.

 QM18. Vous-même, estimez-vous avoir un accès 
suffisant aux informations concernant 
les risques infectieux à l’étranger ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Oui, tout à fait
 2 Oui, plutôt
 3 Non, plutôt pas
 4 Non, pas du tout
 5 NSP

 QM19. Pour obtenir des informations 
adaptées concernant les risques 
infectieux à l’étranger quelles sont 
vos sources d’information ?

Enquêteur : ne pas citer. Bien relancer. ★

 1 Spécialistes/services hospitaliers spécialisés
 2 Lignes téléphoniques spécialisées
 3 Sites Internet spécialisés (ministère des Affaires 

étrangères, Institut Pasteur de Lille, etc.)
 4 Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH)
 5 Livres/documents spécialisés/revues
 6 Aucune source d’information
 7 Pas de patient concerné dans sa clientèle
 8 Autre (préciser)
 9 NSP

 QM20. Utilisez-vous les « Recommandations au 
voyageur » publiées tous les ans dans le BEH, 
le Bulletin épidémiologique hebdomadaire ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Systématiquement
 2 Occasionnellement
 3 Rarement
 4 Jamais
 5 NSP

 QM21. Et s’agissant de vos patients voyageant 
à l’étranger, estimez-vous qu’ils 
aient conscience d’augmenter leurs 
risques de contracter une maladie 
infectieuse en voyageant ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse  ★

possible. Pour les pé diatres, préciser qu’on 
parle des parents de leurs patients.

 1 Oui, tout à fait
 2 Oui, plutôt
 3 Non, plutôt pas
 4 Non, pas du tout
 5 NSP

 QM22. Comment évaluez-vous le niveau de maîtrise 
actuel des maladies infectieuses en France ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Très satisfaisant
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 2 Plutôt satisfaisant
 3 Plutôt pas satisfaisant
 4 Pas du tout satisfaisant
 5 NSP

Si évalue le niveau de maîtrise actuel  ◆

des maladies infectieuses comme plutôt 
pas ou pas du tout satisfaisant

 QM23. Que faudrait-il faire pour améliorer 
le niveau de maîtrise actuel des 
maladies infectieuses en France ?

Enquêteur : relancer. Plusieurs  ★
réponses possibles.

 1 Davantage d’implication individuelle 
de la part des patients/des gens

 2 Davantage d’implication du corps médical 
dans la prévention

 3 Davantage d’implication des autorités sanitaires
 4 Des nouveaux traitements
 5 Des nouveaux vaccins
 6 Des nouveaux moyens de prévention 

autres que la vaccination
 7 Autre (préciser)
 8 NSP

 QM24. S’agissant des traitements contre 
les maladies infectieuses, estimez-
vous que la majorité de vos patients 
comprend pourquoi on ne prescrit pas 
systématiquement des antibiotiques en 
présence d’une maladie infectieuse ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse  ★
possible. Pour les pé diatres, préciser qu’on 
parle des parents de leurs patients.

 1 Oui, tout à fait
 2 Oui, plutôt
 3 Non, plutôt pas
 4 Non, pas du tout
 5 NSP

S’il estime que la majorité de ses patients  ◆

ne comprennent pas pourquoi on ne prescrit 
pas systématiquement des antibiotiques

 QM25. Pourquoi ?
Enquêteur : ne pas citer. Plusieurs  ★
réponses possibles.

 1 Ils ne voient pas de différence entre 
les virus et les bactéries

 2 Ils n’ont pas conscience du phénomène 
de la résistance microbienne

 3 Ils pensent que l’on restreint l’utilisation des 
antibiotiques pour faire des économies

 4 Autre (préciser)
 5 NSP

Nous allons maintenant parler de la vaccination.

 QM26. Pensez-vous que les vaccinations 
contre les maladies existant en 
France doivent être obligatoires ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Oui
 2 Non
 3 Pour certains vaccins seulement
 4 NSP

Si répond « pour certains vaccins  ◆

seulement » à la question Q26

 QM27. Lesquels ?
Enquêteur : ne pas citer. Plusieurs  ★
réponses possibles.

 1 BCG/Tuberculose
 2 Coqueluche
 3 DTP/DT Polio/Diphtérie, tétanos, polio
 4 Haemophilus/Hib
 5 Hépatite B
 6 Rougeole, oreillons, rubéole/ROR
 7 Autre (préciser)
 8 NSP

 QM28. Et s’agissant de vos patients, 
pensez-vous que la majorité préfère 
que la vaccination soit :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible ★
 1 Obligatoire
 2 Recommandée
 3 La majorité n’a pas de préférence
 4 NSP

 QM29. Estimez-vous qu’il soit utile pour l’ensemble 
des soignants de se faire vacciner contre 
la grippe pour protéger leurs patients :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible.  ★
 1 Oui, tout à fait
 2 Oui, plutôt
 3 Non, plutôt pas
 4 Non, pas du tout
 5 NSP

 QM30. Vous-même, vous êtes-vous fait 
vacciner contre la grippe cet hiver ?

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

Si ne s’est pas fait vacciner ◆

 QM31. Pourquoi ne vous êtes-vous pas fait 
vacciner contre la grippe cet hiver ?

Enquêteur : ne pas citer. Ne pas relancer. ★
 1 Je n’attrape jamais la grippe
 2 Le risque pour mes patients est minime
 3 Je m’arrête quand je suis grippé



231questionnaire Nicolle 2006 médecins généralistes/pédiatres

 4 Je suis trop jeune pour avoir des complications
 5 Le vaccin contre la grippe n’est 

pas suffisamment efficace
 6 J’oublie/je n’ai pas le temps/par négligence
 7 Je ne veux pas me faire vacciner trop souvent
 8 Le vaccin peut donner des effets secondaires
 9 Contre-indications
 10 Autre (préciser)
 11 NSP

 QM32. À l’heure actuelle, les vaccins contre 
la tuberculose (le BCG), la diphtérie, 
le tétanos et la poliomyélite sont 
obligatoires pour les enfants. S’ils perdaient 
leur statut obligatoire pour devenir 
recommandés, comment pensez-vous 
que les parents de vos jeunes patients 
interpréteraient ce changement ?

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP/N’a pas d’enfant dans sa clientèle

Ils penseraient qu’il n’est plus justifié de  –
vacciner les enfants contre ces maladies
Ils penseraient que la vaccination  –
contre ces maladies n’est justifiée 
que pour certains enfants
Ils penseraient que la vaccination  –
doit relever d’un choix individuel
Ils penseraient que les autorités sanitaires ne  –
sont plus dans une logique d’obligation mais de 
recommandation, sans que cela ne remette en 
cause la nécessité de vacciner tous les enfants.

 QM33. En 2006, quel est, à votre avis, le risque 
d’être contaminé par le virus de l’hépatite B :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Quasi nul
 2 Faible, mais réel
 3 Moyen
 4 Important
 5 Variable selon l’âge, le métier, les 

comportements individuels
 6 NSP

 QM34. En 2006, la vaccination contre 
l’hépatite B est recommandée pour 
certains groupes de la population. 
Pensez-vous que ce soit justifié pour 
chacune des populations suivantes :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Tout à fait
 2 Plutôt
 3 Plutôt pas
 4 Pas du tout justifié
 5 NSP

Pour les nourrissons –
Pour les préadolescents et adolescents –

Pour les adultes à risque comme le  –
personnel soignant, les personnes qui 
se rendent dans les pays à risque ou les 
personnes à partenaires multiples

 QM35. Vous souvenez-vous de la 
campagne de vaccination contre 
l’hépatite B de 1994 à 1998 ?

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

Si se souvient de la campagne de vaccination  ◆

contre l’hépatite B de 1994 à 1998

 QM36. Et pensez-vous que la campagne 
de vaccination contre l’hépatite B 
de 1994 à 1998 était justifiée, pour 
chacune des populations suivantes :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Tout à fait
 2 Plutôt
 3 Plutôt pas
 4 Pas du tout justifié
 5 NSP

Pour les nourrissons –
Pour les préadolescents et adolescents –

 QM37. Si demain la vaccination contre la diphtérie, 
le tétanos et la polio n’était plus obligatoire 
chez l’enfant, de laquelle de ces attitudes 
vous sentiriez-vous le (la) plus proche :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 J’insisterais auprès des familles sur 

l’importance qu’il y a à continuer à vacciner 
tous les enfants contre ces trois maladies

 2 Je leur conseillerais de faire vacciner 
leurs enfants tout en leur laissant 
la possibilité de ne pas le faire

 3 Je leur déconseillerais de faire vacciner 
leurs enfants

 4 Aucune
 5 Autre (préciser)
 6 NSP

 QM38. Au-delà de la protection individuelle de l’acte 
vaccinal, quelle importance accordez-vous 
à la dimension collective de la vaccination, 
c’est-à-dire l’immunité de groupe :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Très
 2 Assez
 3 Peu
 4 Pas du tout important
 5 NSP

 QM39. Quelle importance pensez-vous que les 
personnes ou les parents des enfants que 
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vous vaccinez accordent en général aux 
bénéfices collectifs de la vaccination :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Très
 2 Assez
 3 Peu
 4 Pas du tout important
 5 NSP

 QM40. Dans le cadre hypothétique d’une grippe 
pandémique (grippe aviaire), trouveriez-vous 
normal ou pas que les autorités sanitaires 
aient recours aux mesures suivantes :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Normal
 2 Pas normal
 3 NSP

Isoler les personnes en bonne santé venues  –
de l’étranger pendant quelques jours pour 
s’assurer qu’elles n’ont pas la grippe
Réserver les traitements à des personnes  –
employées dans des secteurs essentiels pour 
la sécurité et la santé de la population comme 
les pompiers, la police, le corps médical, etc.
Demander aux personnes qui ne sont pas  –
employées dans les secteurs essentiels 
(comme les pompiers, la police, le corps 
médical, etc.) de rester à la maison
Fermer les écoles et interdire les  –
rassemblements de population

 QM41. Avez-vous reçu, en décembre dernier, 
le document de 4 pages sur la grippe 
pandémique (grippe aviaire) adressé 
par l’INPES et le ministère de la 
Santé aux médecins libéraux ?

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

Si déclare avoir reçu le document de  ◆

4 pages sur la grippe pandémique

 QM42. Après réception de ce document, vous 
êtes-vous inscrit(e) à DGS-urgent 
(lettre électronique d’urgence de la 
direction générale de la Santé) ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Vous vous êtes inscrit(e) après 
réception du document

 2 Vous étiez déjà inscrit(e)
 3 Vous n’êtes pas inscrit(e)
 4 NSP

 QM43. Souhaiteriez-vous être plus informé des 
conduites à tenir dans l’éventualité de 
crises sanitaires ou de catastrophes 

(menaces bioterroristes, inondations, 
pollutions, épidémies...) ?

 1 Non
 2 Oui
 3 NSP

Si déclare souhaiter être plus  ◆

informé des conduites à tenir

 QM44. De quelle manière souhaiteriez-vous 
être plus informé des conduites à 
tenir dans l’éventualité de crises 
sanitaires ou de catastrophes ?

Enquêteur : une seule relance. ★

Pour terminer, je vais vous poser 
quelques questions d’ordre général.

 QM45. Dans quel secteur exercez-vous ?
 1 Secteur 1
 2 Secteur 2
 3 Dépassement permanent
 4 Non conventionné
 5 NSP

 QM46. Exercez-vous :
Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 En cabinet de groupe
 2 En cabinet individuel

 QM47. Avez-vous une activité 
hospitalière régulière ?

 1 Oui
 2 Non

Si déclare avoir une activité  ◆

hospitalière régulière

 QM48. Par semaine, cette activité 
hospitalière vous occupe :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Une demi-journée
 2 Deux demi-journées
 3 Trois demi-journées
 4 Quatre demi-journées
 5 Cinq demi-journées
 6 Six demi-journées

 QM49. Pratiquez-vous, systématiquement, 
occasionnellement ou jamais :

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★

 1 Systématiquement
 2 Occasionnellement
 3 Jamais

L’acupuncture –
L’homéopathie –
La mésothérapie –
D’autres modes d’exercices particuliers –
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Si déclare pratiquer systématiquement  ◆

ou occasionnellement d’autres 
modes d’exercices particuliers

 QM50. Lesquels ?
Enquêteur : ne pas relancer. ★

 QM51. Quel est le pourcentage approximatif de 
temps que vous consacrez à des activités 
de prévention dans le cadre de vos 
consultations (information, conseils, etc.) ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Moins de 10 %
 2 De 10 à 20 %
 3 De 20 à 30 %
 4 Plus de 30 %
 5 NSP

 QM52. Combien d’actes médicaux réalisez-
vous en moyenne par jour ?

 QM53. Quel pourcentage approximatif de 
votre clientèle bénéficie de l’aide 
médicale gratuite ou de la CMU ?

Enquêteur : citer. Une seule réponse possible. ★
 1 Moins de 5 %
 2 De 5 à 10 %
 3 De 10 à 25 %
 4 De 25 à 50 %
 5 De 50 à 75 %
 6 De 75 à 90 %
 7 Plus de 90 %
 8 NSP

 QM54. Participez-vous à un réseau de santé ?
 1 Oui
 2 Non
 3 NSP

Si déclare participer à un réseau ◆

 QM55. Sur quel(s) thème(s) ?
Enquêteur : ne pas citer. Ne pas relancer. ★

 1 VIH
 2 Cancer
 3 Gérontologie
 4 Traitement de substitution 

pour les héroïnomanes
 5 Alcool
 6 Hépatite C
 7 Diabète
 8 Soins palliatifs/douleur
 9 Autre (préciser)
 10 NSP

 QM56. Quelle est votre année de naissance ?

Je vous remercie beaucoup de votre 
participation et je vous souhaite 
une excellente fin de journée.
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Charles Nicolle (1866-1936) en novembre 1922 à l’Institut Pasteur de tunis  

dont il fut directeur de 1902 à sa mort.
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Les maladies infectieuses sont à l’origine de plus 
de 30 000 décès par an en France. Avec un impact 

important sur le système de soins, elles sont aussi un sujet de 

 préoccupation pour la population. De nouvelles questions se 

posent  aujourd’hui : augmentation de la prévalence des infec-

tions virales  chroniques, émergence de nouvelles infections, 

craintes de pandémie, résistances aux anti-infectieux, etc.

L’enquête « Nicolle », réalisée auprès de 4 112 personnes âgées 

de 18 à 79 ans et de 2 027 médecins libéraux, est la pre mière 

enquête  nationale sur les connaissances, attitudes, croyances  

et comportements face au risque infectieux. Les auteurs de 

cet ouvrage  analysent la perception des risques, les pratiques 

d’hygiène , les connaissances sur la grippe et les risques pandé-

miques, les infec tions alimentaires, les zoonoses, la prévention 

vaccinale, les infections contractées lors de soins ou de voyages 

à l’étranger.

Cette enquête permet de mieux comprendre les attentes de la 

popu la tion et des professionnels de santé ainsi que les freins 

à certaines pratiques.

Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
42, boulevard de la Libération

93203 Saint-Denis cedex — France
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