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Introduction 

Les préoccupations concernant la protection de la
santé des travailleurs humanitaires émergent avec
la professionnalisation des professionnels expatriés.
L’évolution du bénévolat vers le salariat oblige
désormais les associations humanitaires à repenser
la question de la santé au travail de leurs salariés

expatriés. Il y a donc un changement de cadre à la

fois juridique (respect du droit du travail) mais aussi

conceptuel puisque la responsabilité d’organiser le

suivi des salariés et leur surveillance sanitaire relève

de la responsabilité de l’employeur ; c’est donc à

ce dernier d’organiser l’évaluation des risques et

les protections à mettre en place.

Matériel et méthode

L’objectif de cette étude est de présenter les patho-
logies infectieuses survenues parmi les travailleurs
humanitaires expatriés de Médecins du monde
(MdM), leur couverture vaccinale, puis de contri-
buer à l’élaboration de recommandations afin que
le risque infectieux et, au-delà de ce risque, la
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Les travailleurs humanitaires sont confrontés à un risque infectieux impor-
tant, du fait d’une exposition potentielle prolongée et des conditions de vie
difficile.
Pendant le premier trimestre 2007, un questionnaire concernant la surve-
nue des maladies infectieuses contractées et les vaccinations a été rempli
par 78 expatriés humanitaires de l’Organisation non gouvernementale
française Médecins du Monde. Nous présentons l’incidence des maladies
infectieuses les plus courantes calculée à partir de cet échantillon. Pour
les épisodes diarrhéiques, nous avons trouvé une incidence de 183 pour
1 000 personnes année ; pour le paludisme, de 116 pour 1 000 personnes
année ; pour la fièvre typhoïde de 30 pour 1 000 personnes année et pour la
tuberculose de 12 pour 1 000 personnes année.
Les taux de couverture vaccinale déclarée étaient de 100 % pour le tétanos,
de 98 %, pour la diphtérie et la poliomyélite de 91 % pour l’hépatite B, mais
seulement de 86 % pour la typhoïde et de 78 % pour l’hépatite A.
En se conformant à l’obligation faite aux employeurs de réaliser une
évaluation des risques en consignant les résultats dans le « document
unique », Médecins du Monde pourrait par la mise en place d’un plan
d’action améliorer la prévention et la prise en charge du risque infectieux
chez les travailleurs humanitaires.
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Infectious risks in humanitarian workers: Explo-
ratory survey in 78 expatriates of « Médecins du
Monde »

Humanitarian workers are at higher risk of getting infectious diseases,
because of potential prolonged exposure and adverse living conditions.
During the first three months of 2007, a questionnaire on infectious diseases
outbreaks and vaccinations was completed by 78 humanitarian expatriates of
a French non-governmental organisation: Médecins du Monde. We present
the incidence of the most common infectious diseases calculated from this
sample survey: for diarrheal episodes, the incidence was 183 per 1,000 per-
son-years, for malaria, 116 per 1,000 person-years, for typhoid, 30 per 1,000
person-years, and for tuberculosis, 12 per 1,000 person-years.
The reported rates vaccination coverage were 100% for tetanus, 98% for polio
and diphtheria, 91% for hepatitis B, and only 86% for typhoid and 78% for
hepatitis A.
While abiding by the legal duty for employers to assess the risks and record
the results in a « document unique » (unique document), Médecins du
Monde could to improve the prevention and management of infectious risk
in humanitarian workers by implementing an action plan.

doivent encore être renforcées. Il faut également
garder à l’esprit qu’un système de surveillance en
temps réel est un système d’alarme qui n’est qu’un
instrument d’information dans une activité com-
plexe de pilotage de la situation sanitaire d’une
population. Il ne peut être le seul support de ce
pilotage, mais doit entrer dans un ensemble
constitué de la veille sanitaire, l’investigation
épidémiologique et la prévision de l’évolution des
phénomènes épidémiologiques observés.
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protection de la santé des travailleurs humanitaires
soient mieux pris en compte.
Un  travailleur humanitaire « expatrié » se définit
comme une « personne ayant avec MdM soit un
statut de volontaire, soit un contrat de salarié CDD
ou CDI, dont l’affectation principale n’est pas au
siège à Paris mais sur un lieu de projet à l’étran-
ger, à la date du 15/01/2007 : ces personnes peu-
vent appartenir au personnel soignant mais aussi
au personnel en charge de la logistique et de
l’administration ».
Un  auto-questionnaire a été élaboré permettant le
recueil de données démographiques (âge, sexe…),
professionnelles (fonction exercée, expérience…),
relatives aux pathologies présentées au cours des
missions et aux mesures de prévention dont a
bénéficié le travailleur expatrié avant son départ
en mission.
La période d’étude s’étend du 01/01/2002 au
31/12/2006.
Il a été demandé à chaque expatrié en mission à
la date du 15/01/2007, date de l’envoi par courriel
du questionnaire, de préciser les pathologies infec-
tieuses qu’il a présentées au cours des missions
réalisées durant la période d’étude. Les expatriés
ont pu changer de lieu d’affectation au cours de
cette période. Par ailleurs, la durée des missions est
très variable (d’une mission à l’autre, d’un expatrié
à l’autre) ; c’est donc le temps cumulé passé sur le
terrain durant la période d’étude qui a été retenu,
ce qui a permis de calculer, pour chaque patholo-
gie infectieuse signalée par les expatriés, un taux
d’incidence pour 1 000 expatriés années.
Une liste de pathologies infectieuses a été pro-
posée aux expatriés : ces derniers ont coché les
cases correspondant aux pathologies qu’ils ont
présentées.
La définition de cas retenue pour chaque patho-
logie à signaler était « pathologie dont le diagnostic
a été posé par un médecin au cours de la mission ».
Seul le diagnostic a été retenu, le nombre d’épiso-
des d’une même pathologie n’a pas été renseigné.
Concernant la couverture vaccinale, il a été deman-
dé aux expatriés de préciser les vaccinations pour
lesquelles ils se savaient à jour à la date du ques-
tionnaire ; aucune question n’a été posée sur les
dates d’injection des vaccins et des rappels vacci-
naux ; aucun contrôle de carnets de vaccination n’a
été effectué. Les données recueillies sont unique-
ment déclaratives.
Chaque expatrié a été contacté par courriel puis a
reçu un questionnaire en français et en anglais. En
cas de difficultés pour remplir ce questionnaire, il
pouvait se mettre en relation téléphonique avec le
responsable de l’étude. Celui-ci, médecin du travail,
est un ancien volontaire de MdM et est actuelle-
ment un des cadres dirigeants associatifs.
La réponse au questionnaire était basée sur le
volontariat. Quatre relances ont été faites.
Soixante dix-huit auto-questionnaires remplis ont
été retournés (soit un taux de réponse de 64 %),
les derniers le 15/04/2007. Les réponses aux
questionnaires ont été saisies puis analysées sur
le logiciel EpiInfo® 6.

Ne sont présentés ici que les résultats concernant les
pathologies infectieuses et le taux de couverture
vaccinale.

Résultats

Participation
Cent vingt-deux expatriés étaient en mission à
la date du 15/01/2007, soit 64 hommes pour
58 femmes (sexe ratio : 1,10). Soixante-dix-huit
ont répondu au questionnaire, soit 28 hommes pour
50 femmes (sexe ratio : 0,5). La proportion de
femmes parmi les personnes ayant répondu au
questionnaire (64,1 %) est significativement plus
élevée que celle de la population d'étude (47,5 %)
(p=0,02).

Expatriés
Leur moyenne d’âge était de 33 ans (24-56). Le
temps cumulé moyen passé en mission durant la
période d’étude était d’environ deux ans (25,1 mois)
par expatrié. Seize d’entre eux étaient salariés
(21 %) et 62 volontaires (79 %). Vingt-six occu-
paient la fonction de coordinateur général de
mission, 20 celle de coordinateur médical ou de
terrain, 14 étaient soignants, 14 étaient adminis-
trateurs ou logisticiens et 4 exerçaient d’autres
fonctions.
Vingt d’entre eux (26 %) étaient amenés à réaliser
des gestes invasifs.

Principales pathologies présentées
L’ensemble des résultats permet de confirmer que
les expatriés de MdM sont exposés aux risques
infectieux (figure) ; plus particulièrement, les patho-
logies liées au péril fécal ont une incidence de
183/1 000 expatriés années pour les épisodes
diarrhéiques, de 30/1 000 expatriés années pour
la typhoïde, de 12/1 000 expatriés années pour
l’hépatite A. L’incidence du paludisme est de

116/1 000 expatriés années. L’incidence de la gale
(36/1 000 expatriés années) vient rappeler le
travail réalisé auprès des populations marginalisées
et pauvres.
Par ailleurs 2 personnes ont déclaré une tubercu-
lose durant leur expatriation, soit une incidence de
12/1 000 expatriés années.

Couverture vaccinale déclarée
Les huit vaccins généralement préconisés avant le
départ en expatriation [1] concernent la prévention
du tétanos, de la poliomyélite, de la diphtérie, de la
fièvre typhoïde, des hépatites A et B [2], de la
fièvre jaune pour les départs en Afrique et Améri-
que latine et de la méningite à méningocoque pour
La Mecque, l’Inde et le Sahel. Ces vaccinations
s’effectuent le plus souvent lors d’une consultation
dans les centres de vaccinations internationales [3].
Parmi les 78 expatriés de cette étude, 100 % ont
déclaré être à jour de leur vaccination antitétani-
que, 98 % de leur vaccination contre la diphtérie et
la poliomyélite, 78 % de leur vaccination anti-
hépatite A, 81 % de leur vaccination contre la
fièvre jaune, 67 % de leur vaccination contre le
méningocoque.
Pour la vaccination anti-hépatite B, 91 % des
expatriés déclarent être à jour contre 9 % qui
déclarent ne pas l’être. Parmi les 20 professionnels
amenés à réaliser des gestes invasifs, un n’était
pas vacciné contre l’hépatite B (5 %).
Quatre-vingt-six pour cent des expatriés déclarent
être à jour de leur vaccination contre la typhoïde.
(tableau).

Discussion
Seuls 78/122 expatriés ont répondu au question-
naire et les expatriés hommes ont spontanément
moins répondu que les femmes. Les expatriés se
sentant peu concernés par leur santé sont peut-
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Figure Incidence (pour 1 000 expatriés/années) des principales pathologies infectieuses présentées par
les expatriés de MdM durant leurs missions, entre le 01/01/2002 et le 31/12/2006 (n=78)
Figure Incidence of the main infectious diseases in MdM expatriates in the course of their mission,
between 01/01/2002 and 31/12/2006 (n=78)
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être ceux qui n’ont pas répondu, ce qui peut
entraîner un biais de sélection dans notre étude.
Par ailleurs, les données portant sur les cinq années
antérieures, leur caractère déclaratif au travers de
l’utilisation d’un auto-questionnaire peut entraîner
un biais de mémorisation et doit conduire à la pru-
dence dans l’analyse de cette étude.

Les expatriés changent souvent de pays, leur statut
diffère selon les missions et les périodes d’expa-
triation sont parfois courtes ; nous avons donc consi-
déré dans cette étude qu’ils constituent une popu-
lation homogène, hypothèse qu’il conviendrait
d’étudier spécifiquement.

L’effectif de la population d’étude est faible et ne
permet pas de faire d’analyses selon la catégorie
professionnelle et/ou en fonction de la zone
d’expatriation et du temps passé en mission.

Étant donné la définition de cas retenue dans cette
étude, le taux d’incidence des pathologies les plus
fréquentes qu’un expatrié peut présenter à
plusieurs reprises et lors de différentes missions
(comme la diarrhée), est très probablement sous-
estimé.

Deux études portant sur les taux de densité d’inci-
dence des pathologies infectieuses présentées par
des populations de travailleurs expatriés ont été
réalisées avant celle-ci ; elles ont porté, d’une part,
sur 69 volontaires des « Peace Corps Volontaires »
(PCV) de retour de Madagascar après 2 ans de
présence sur le terrain, les données provenant à la
fois du service de santé des PCV et des réponses à
un questionnaire [4], et d’autre part sur des
« British Missionaries » en présentant les résultats

d’examens pratiqués sur un groupe de mission-
naires anglais et de leur famille ayant séjourné au
moins trois mois sur le terrain [5].

Il n’est pas possible de comparer statistiquement
des taux d’incidence de populations dont le recru-
tement est totalement différent et non aléatoire, et
dont l’exposition aux risques infectieux (pays d’exer-
cice, activité exercée, durée de séjour…) n’est pas
caractérisée de façon identique. Par ailleurs, les
définitions de cas, comme par exemple celui de
« diarrhée » sont parfois différentes d’une étude à
l’autre. Cependant, pour des pathologies telles que
le paludisme, les résultats paraissent du même ordre
(72 à 116,3 /1 000 personnes-années) : ces chiffres
élevés d’incidence du paludisme et leur cohérence
interrogent quant à la mise en œuvre, le maintien
voire l’efficacité des mesures prophylactiques [6].

S’il existe bien une obligation vaccinale pour le
personnel soignant et celui des agents travaillant
dans un laboratoire d’analyses médicales, aucune
réglementation n’existe pour les logisticiens ou
administrateurs. Il y aurait lieu de poursuivre l’étude
en précisant la couverture vaccinale en fonction
des professions exercées en s’appuyant sur des
certificats médicaux de vaccination.

Les Recommandations sanitaires pour les voya-
geurs 2007 (BEH n° 24, juin 2007) pour la vaccina-
tion antirabique à titre préventif sont les suivan-
tes : « Séjour prolongé ou aventureux et en situation
d’isolement dans un pays à haut risque (surtout
Asie et notamment en Inde) ». Le taux élevé de
couverture vaccinale antirabique chez les travail-
leurs humanitaires retrouvé dans cette étude (68 %)
s’explique probablement par l’application de ces
recommandations dans les centres internationaux
de vaccination, puisque 80 % des personnes vacci-
nées l’ont été dans l’un de ces centres.

L’incidence de la typhoïde retrouvée dans cette
étude est proche de celle retrouvée par exemple
dans celle d’O Freedman [7], relative à la santé des
voyageurs. Il y aurait lieu de préciser la couverture
vaccinale contre la fièvre typhoïde selon le lieu
d’exercice de la mission et la profession exercée.

Ces résultats nous amènent à proposer les recom-
mandations suivantes :

- concernant les vaccinations, il faut proposer aux
expatriés, personnels soignants et logisticiens, au
minimum une remise à jour des vaccinations
recommandées avant chaque départ et, en fonc-
tion des sites à risques, il y a lieu de leur proposer
des vaccinations spécifiques, particulièrement en
période d’épidémie (choléra, méningite…) ;

- la liste des professions pour lesquelles certaines
vaccinations sont réglementairement recomman-
dées ne prend pas en compte les métiers de
l’humanitaire. Or, il faudrait sans doute considérer
les humanitaires comme des personnels exposés
au même titre que les professionnels de la santé.
Une question sera adressée dans ce sens au Haut
conseil de la santé publique pour qu’il émette des
recommandations ;

- cette étude a permis d’identifier certains risques
infectieux dans la population particulière des expa-
triés de Médecins du monde. Une étude prospec-
tive de type suivi de cohorte de plus grande enver-
gure permettrait de confirmer ou d’invalider ces
premiers résultats. Pour réaliser ce type d’enquête
épidémiologique, il faudrait mettre en place une
matrice d’exposition aux risques biologiques pre-
nant en compte les différents lieux d’expatriation,
la durée de cette dernière, la catégorie profession-
nelle.

Conclusion 
« Pour une médecine du travail
des expatriés humanitaires »
La mise place du document unique1 pour les
terrains d’expatriation permettrait à Médecins du
Monde de revoir dans le détail les différentes situa-
tions et d’analyser les différents risques, puis d’éta-
blir un calendrier des actions à entreprendre fixant
celles à mener en urgence et celles à mettre en
place dans un  moyen terme. Le risque infectieux
n’est pas le seul qui doit être évalué, il faut aussi
mettre l’accent sur la sécurité des équipes et le
risque psychologique.
En même temps, un travail semblable devrait être
entrepris sur les missions importantes employant
de nombreuses personnes non expatriées. Méde-
cins du Monde « employeur » dans les pays du Sud
doit être exemplaire quant à la protection de ses
salariés. Le risque infectieux représente une
opportunité pour traiter la question des risques
professionnels à Médecins du Monde et, d’une
manière plus générale, chez les travailleurs huma-
nitaires, car il permet de dégager des idées forces
et de proposer des actions concrètes et réalistes.
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Tableau Taux déclaratif de couverture vaccinale
parmi  les expatriés de MdM - 15/01/2007
Table Reporting table of vaccination coverage
among MdM expatriates - 15/01/2007

Pathologies Taux de couverture vaccinale
(en pourcentages)

Tétanos 100

Diphtérie 98

Poliomyélite 98

BCG 93

Hépatite B 91

Typhoïde 86

Fièvre jaune 81

Hépatite A 78

Rage 68

Rougeole 68

Infection invasive
à méningocoque 67

Coqueluche 58

Rubéole 53

Oreillons 47

Varicelle 36

Grippe 21

Choléra 7

Encéphalite japonaise 6

Encéphalite à tiques 0

Leptospirose 0


