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Caspar David FRIEDRICH
Le Voyageur contemplant une mer de nuages
Kunsthalle de Hambourg

Pour I'enfant, amoureux de cartes et d’estampes,
L’univers est égal a son vaste appétit.
Ah ! que le monde est grand & la clarté des lampes
Aux yeux du souvenir que le monde est petit !

[..]

Etonnants voyageurs ! Quelles nobles histoires
Nous lisons dans vos yeux profonds comme les mers !
Montrez-nous les écrins de vos riches mémoires,

Ces bijoux merveilleux, faits d’astres et d'éthers.

Nous voulons voyager sans vapeur et sans voile !
Faites, pour égayer I'ennui de nos prisons,

Passer sur nos esprits, tendus comme une toile,
Vos souvenirs avec leurs cadres d’horizons.

Dites, qu'avez-vous vu ?

Charles BAUDELAIRE Les Fleurs du Malextraits chapitre CXXVLe Voyag€], Ill)




1. Introduction et but de ce travail

1.1. Contexte

1.1.1. Données du tourisme international

Si les premiers voyageurs datent de tres nombri&wckes (Marco Polo, Christophe
Colomb, etc), le concept de tourisme est relativenmécent. En effet, méme si une élite
voyageait déja en Europe depuis le X\diécle e Grand Tour[Rome - Florence - Venise -
Paris - Cologne...] par de jeunes aristocrates no@mranglais ou allemands), le voyage
demeurait confidentiel a I'échelle de la populatigénérale. Le XIX siécle marque un
bouleversement avec la révolution industriellenfiehissement de la bourgeoisie, et I'apport
important du chemin de fer facilitant le transp@h peut d’ailleurs considérer que l'activité
touristique trouve son fondateur en la personnérdannique Thomas Cook, animateur des
premiers voyages organisés a relative grande éctietis les années 1840 (initialement pour
500 membres de la ligue anti-alcoolique qu'il pdédi), puis par la création de sa premiére
agence de voyage. Depuis, avec l'apport essentidirahsport aérien et son essor, cette
activité élitiste s’est bien démocratisée..! Etdarisme est devenu une des plus importantes
activités économiques internationales avec un pd&glus de 1300 milliards de dollars,
correspondant a 9% du PIB mondial et a I'originendémploi sur 11 dans le monde [1].

Ainsi, le développement exponentiel du tourismeuiemne cinquantaine d’années
avec un nombre de voyageurs, multiplié par 10 def@60, doublé en moins de 20 ans, et
une progression de 4% encore en 2012, marquerdwnant dans I'ere moderne. En effet,
selon I'Organisation Mondiale du Tourisme, le capndilliard de voyageurs traversant une

frontiere par an a été atteint I'an dernier (co@%emillions en 1950) [1, figure 1, Annexe 1].



Le tourisme a I'horizon 2030 : tendance actuelle et prévisions 1950-2030
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Figure 1 : Nombre de touristes internationaux en liwns par an de 1950 a 2010 (et
projections jusque 2030) selon I'Organisation Moradé du Tourisme [1]
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Figure 2 : Arrivées de touristes internationaux stcettes du tourisme international : chiffres
2012par zone géographique (selon I'Organisation Mondeadlu Tourisme) [1]



L’Europe demeure la destination principale (51,686 crrivées), suivie de I'Asie
(21,4%), de 'Amérique (15,7%), de I'Afrique (5,1%au Moyen-Orient (5%) et de I'Océanie
(1,2%) [1, 2, figure 2, Annexe 2]. A noter que leafice demeure la premiére destination
mondiale (83 millions de touristes en 2012), devesttats-Unis, la Chine (sans Hong-Kong
ni Macao), 'Espagne et I'ltalie [1-2]. Cependagite n'estquetroisieme en terme de recettes
liées au tourisme, devancée par I'Espagne et dudiouderriere les Etats-Unis [1, Annexe 3].

Concernant les villes, Bangkok se hisse en 20&a3&te du classement mondial avec
presque 16 millions de touristes internationaubontaée de peu par Londrdsopstéepar les

Jeux Olympiques en 2012), puis Paris, SingapoNeet York [3, Annexe 4].

Les principaux motifs de voyage sont: le tourisde loisirs, de détente ou les
vacances dans 52% des cas ; les visites dans Ihefam les amis, le tourisme médical et

religieux (pelerinages) pour 27%, et enfin 14% darsadre de voyages professionnels [1].

Cependant, la part des voyageurs vers des zonglsigilen plus lointaines et a risque
(Afriqgue, Amérique Latine, Asie...), et pour des dagéde plus en plus longues, est non
négligeable.

Ainsi, si 72% des frangais voyagent en Europe,%0j&ntre eux voyagent en Afrique, 7,7%
en Amérique et 5,2% en Asie/Océanie, avec une du@denne de séjour respective de 7,6
jours, 11,3 jours, 14,6 jours et 16 jours [2, Ama&]. Enfin, si le mode de transport préféré
des francais toutes destinations confondues demauweiture (presque 80%), I'aérien est
logiguement leur moyen de locomotion majoritairaiptes voyages a I'étranger (presque

60%) [2].



1.1.2. Voyageurs actuels et concept de médecine des v®yage

Si la démocratisation (matérielle) du voyage eslieégle droit au voyage quelque soit
le statut médical a également bien évolué. Leeptstiautrefois considérés cominagiles
pour voyagernages extrémes de la vie, insuffisance d’organgppthologie...) sont de plus
en plus partants pour des voyages parfois méme dass conditions extrémes. Si
habituellement les séjours de ces voyageurs, avedanne préparation et notamment une
information adaptée, ne posent pas de problemdcy&t, cependant, la menace de
I'exposition a certains agents infectieux peutifiestles médecins a déconseiller leur départ,
comme actuellement pour la péninsule arabique ifmo&Ent pour le pélerinage a la Mecque)
suite au risque d’infection par le coronavirus gmdsome respiratoire du Moyen-Orient
(MERS-CoY du fait de la haute mortalité liée a ce viruszches patients fragilisés (agés,
diabétiques, immunodéprimés...) [recommandation OMS 28/07/2013, disponible sur

http://www.who.int/ith/updates/20130725]fr/

En dehors des destinations dites a risque - etéragt des vaccinations - la
consultation pré-voyage est cependant loin d'étreaéilexe chez le voyageur francais. En
effet, on sait que seul un faible pourcentage d¢iemts ne nécessitant pas de vaccination de
voyage obligatoire (fievre jaune dans le cadre dgl&ment Sanitaire International, méningite
a méningocoque pour le pelerinage a la Mecque)utiensn pré-voyage (estimé a 5%, méme

si aucune étude n’est disponible pour donner uffretprécis) [4].

L’expansion importante du tourisme pour des pagieplus a risque a motivé
'adaptation et le remplacement deMi@decine tropicaldssue des médecins coloniaux, par la
médecine des voyag@tont le champ d’action est bien plus large queelale infectiologie) se

rapprochant plutét d'un équivalent de médecine gdaélu voyageur. C’est en 1986 que



naquit la premiére société francaise de médeciaevagages, sous I'impulsion du professeur
Maxime Armengaud (médecin militaire de formatioramatytravaillé en Indochine pendant la

guerre puis a Dakar, et enfin surtout a ToulouS&) notera que le Pr Armengaud fut aussi a
l'origine de la création de I'association pour @uijnée mondiale du SIDA au début des

années 1980.

Au-dela des mesures préventives pour le voyagegroupant autrefois les
vaccinations requises pour un voyage (fievre jaumépatite A, fievre typhoide, rage,
encéphalite japonaise ou a tiques ... ) et la pra@pliglanti-paludéenne, la consultation du
voyage est étendue a un conseil beaucoup plusalétéurtout plus personnalisé. D'ailleurs
les statistigues des organismes d’assistance réhistbien l'importance d'un conseil
personnalisé, en rapportant des causes de rapaftiesanitaires traumatologique (accidents
de la voie publique, de sport), cardiovasculaitggsychiatrique (notamment séjour en Inde)
de loin bien plus fréquentes que les causes iefgs®is ne représentant qu’environ 2% des

rapatriements (chiffres 2000 d’Inter-Mutuelles Asance).

La Société de Médecine des Voyages (SMV) est ungtgéosavante regroupant des
médicaux (médecins généralistes, médecins du travaictiologues, internistes, pédiatres...)
et des infirmieres. La SMV travaille en connexiore@ la SPILF (Société de Pathologie
Infectieuse de Langue francaise) d6TM (International Society of Travel Medicineet
participe a I'animation des Centres de Vaccinatilmernationales (CVI). Ces derniers sont
d’ailleurs régulés dorénavant par les Agences Rédgs de Santé (modification récente du
code de la Santé Publigue). La SMV contribue égatgniprésence de ses membres au
Comité de Rédaction) a I'élaboration et a la migeua des recommandations sanitaires pour

les voyageurs publiées annuellement dans le Bullgtidémiologique Hebdomadaire (BEH).



1.1.3. Histoire naturelle (succincte) du VIH et donnéeislémiologiques récentes

Les patients infectés par le VIH (PIVIH), comme ttoautre personne ou tout autre
patient, aspirent au voyage. Ce bref rappel sMitterendra compte des progres de prise en
charge justifiant la confiance des malades (eted® mMmédecins) pour voyager, toutefois

avertis des risques et informés des conduitesia.ten

Le Virus de I'lmmunodéficience Humaine (VIH) est wétrovirus (virus a ARN)
infectant le systéme immunitaire apres fixation ses cellules cibles, notamment via
I'interaction entre la glycoprotéine d’enveloppeMi, la gp-120, et le récepteur CD4 (par la
mise en jeu également de co-récepteurs CCR5 ou @)XCRolécule (glycoprotéine)
transmembranaire exprimée sur les cellules présieesm de l'antigene (macrophages,
monocytes, cellules dendritiques, cellules de Lemyes et sur la microglie au niveau
cérébral) et surtout sur les lymphocytes T auxési qui majoritairement régulent la réponse
immunitaire adaptative [5-7]. Le cycle de réplicatdu VIH est marqué par I'utilisation a son
profit de la machinerie de son héte conduisant duéiplication des virions au sein de la
cellule parasitée (via la mise en jeu de plusipuoseines virales dont la transcriptase inverse,
l'intégrase et la protéase [ces derniéres étartitdss de plusieurs molécules thérapeutiques])
[5,7 — Annexe 6]. Le cycle du VIH est rapide avee wiemi-vie d’'un virion inférieure a 30
minutes [7].

L'infection VIH non traitée aboutit progressivementine immunodépression relative
puis sévere, exposant a I'apparition de maladigmopnistes infectieuses (pneumocystose
pulmonaire, toxoplasmose cérébrale, rétinite a mggalovirus...) ou a des cancers

(sarcomes de Kaposi, lymphomes...), signant le passagtade SIDA [5 - Annexe 7].



C’est avec le signalement en 1981-82 pardesmters for Disease Controt’'une
« épidémie » aux Etats-Unis puis en Europe, dempeystoses pulmonaires et de sarcomes
de Kaposi chez des homosexuels avec un déficit mitaite, que I'hypothése d’'une immuno-
dépression (Syndrome d’Immuno-Déficience AcquiSeDA) régie par un agent infectieux
est suspectée [8].

Une course contre la montre et une recherche iatetsconcurrentielle s’étaient
engagées entre les équipes, américaine du Pr GaNational Cancer Instituteet francaise
du Pr Montagnier delhstitut Pasteur de Parig=inalement, I'équipe parisienne découvrit en
1983 le virus de la lymphadénopathie chronidqu&\ Lymphadenopathy Associated Vixus
rebaptisé en 1986 virus VIHH({V, Human Immunodeficiency Virysprés la découverte d’'un
autre type beaucoup plus raktly-2. Le premier test de dépistage (Elisa) du VIH eist i
point en 1984 [8].

La transmission du virus VIH par le sang seficmait chez les toxicomanes, les
hémophiles transfusés, puis de la mere a I'enfailahgmission verticale). La transmission
sexuelle, initialement retrouvée majoritairemergzxkdes hommeayant des rapports sexuels
avec des hommes (HSH), frappa de plus en pluséesdsexuels [7,8].e Pr Clumeck du
CHU St-Pierre a Bruxelles rapportait entre autrasm les premiers cas de SIDA chez des
patients africains hétérosexuels dés 1983 [8].

Le VIH se propagea sous une forme pandémique erdaeention mécanique par
préservatifs permit un certain contréle des casrs#sires mais la mortalité (des dizaines de
millions de morts) croissante ddgcennies noires du SID@A980 et 1990) avait vite fait
comprendre que seul le contréle de la réplicatioaler par des antiviraux multiples et
puissants permettrait de restaurer 'immunité etadlentir cette terrible évolution.

Si les premiers médicaments (apparition de 'AZT1887) avaient suscité de grands

espoirs, vite décus du fait de l'induction rapiderdsistances (sans méme s’étendre sur les



problemes de tolérance), c’est en 1996 que la grentrithérapie efficace ou thérapie de
haute activité antirétroviraleHAART = Highly Active Anti-Retroviral Therapyermit de
sauver les premiers patients [8]. Depuis, la copoag avoir des molécules efficaces et mieux
tolérées a permis de disposer de médications c@abifSTR $ingle-Tablet Regimén=
régime thérapeutique simplifié = une trithérapieva seul comprimé) performantes et dont
la tolérance est beaucoup plus acceptable.

La généralisation dddAARTaux pays du sud demeure cependant une préocaupatio
permanente. En effet, dans un nombre importanedeays, seulement la moitié des patients
requérant un traitement antirétroviral (lymphocyfesCD4+ < 350/uL) en bénéficient
réellement...[9] Le Fond mondial et I'ensemble degaoismes donateurs doivent mettre a
disposition les génériques efficaces et controtds penir a bout du VIH. En effet plus que
jamais l'adagedépister et traiter pour prévenir treatment as prevention est présent a

I'esprit des médicaux et des gouvernants.

La médiatisation de la mort de plusieurs persotgmlinfectées par le VIH (le
philosophe Michel Foucault [dont son compagnorsoeiologue Daniel Defert, créa Aides en
1984], letennismanArthur Ashe ou leleader du groupe QUEEN, Freddie Mercury...) a
contribué a faire réagir I'opinion publique pourlldgte contre le SIDA [7,8]..Aussi, depuis
plusieurs années, de nombreuses célébrités aidamé admettre le VIH comme une maladie
chronique maitrisable, pour ne citer que Charlgtlandrey (comédienne) dvdagic Johnson
(basketteur.

Ainsi, comme cela est exprimé de facon délibérémemtocante dans le récent hors série du
Monde Histoiresur le VIH/SIDA: «Une maladie de pédés et de drogués... Mais aussi de
stars, d’intellectuels,” méme pa$ tous homosexuels. Leur souffrance n’a pas plusatur

gue celle des millions de victimes a travers le adegmnais ces personnalités, par leur poids



médiatique et la diversité de leur parcours, onisérles idées recues et permis aux malades
de sortir» - un peu - «lu ghetto ou certains voulaient les tenif8].
Le cinéma et la télévision ont également joué Ue dans la lutte contre I'exclusion des

malades, dont le fillRPhiladelphiaou la séridJrgences (ER).

Actuellement, le rapport ONUSIDA 2012 estime a 3dlioms le nombre de PIVIH
dans le monde dont 23,5 millions vivent en Afrigdeb-Saharienne (prévalence moyenne
dans cette région de presque 5% des adultes). Melimement, du fait notamment des
difficultés d’acces au traitement, particulierementAfrique, encore 1,7 millions sont morts
en 2011 du SIDA dans le monde, méme si toutefoshdée est en diminution de 25% en 6
ans [9].

La France compte 160 000 PIVIH, dont 50000 ignolent séropositivité VIH et
restent donc a I'origine de nouveaux cas [9]. Déade BEH, environ 6100 nouveaux PIVIH
ont été diagnostiqués en France en 2011, dontyme$0% d’homosexuels masculins, 40%
d’hétérosexuels nés a [I'étranger (essentiellemamt Adrique Sub-Saharienne), 18%
d’hétérosexuels nés en France et 1% de toxiconfaBgsCes données épidémiologiques et
leur évolution depuis 2003 sont rappelées danséaa 8.

La France assure pour les PIVIH une prise en char@®0% comme toute Affection de
Longue Durée (ALD) et traite plus de 90 % des mdsieActuellement, pres de 80% des
patients ont une charge virale VIH contrbélée (<cbpies/mL, voire < 20 copies/mL) et un
statut immuno-virologique quasi normal. Ainsi, destnombreux patients ont donc une vie
normale et vivent, ne serait-ce que sur le plansigjue, leur séropositivité VIH comme

n'importe quelle autre maladie chronique [8, 9].



1.2. Probléme des restrictions au voyage pour les p#iariectés par le VIH (PIVIH)

Les PIVIH, grace a leur bon statut immuno-virolagig sont ainsi dorénavant en
bonne santé physique et voyagent donc de plus & fpequemment, pour le tourisme
principalement, mais aussi pour affaires (travéthanges). Pour les PIVIH migrants
(originaires principalement d’Afrique Sub-Sahariepet résidant en France, le « retour au
pays » pour visiter famille et ami¥KR = Visiting Friends and Relativegst de plus en plus

envisagé, et ce souvent pour une certaine durée.

Or, de nombreux pays imposent des restrictionseatrBe, au séjour et/ou a la
résidence pour les PIVIH, pour des séjours prolsriggépatriation, études) mais aussi parfois
pour de courts séjours a visée touristique [9, 3J1-1

Le refus d’accés a certains pays pour les PIVIH diat début de I'épidémie [9]. La
liste des pays refusant les PIVIH s’est bien ré&juiiganmoins il demeure inadmissible de
stigmatiser ’lhomme de quelque fagcon que ce soénebre plus par sa maladie. Il est de la
responsabilité et du devoir des médecins en chdegePIVIH de rester au courant de cette
liste de pays interdisant I'acces et/ou la résidgraur éviter a leurs patients les désagréments

de refus d’entrée dans le pays de destinatiorfraéiere, et autres humiliations.

Ainsi, en 2012, on compte 45 paysuseurscontre 96 en 2000 (figures 3 et 4) [9]. Si
de maniére surprenante, les Etats-Unis figuramrjburs jusque récemment parmi cette liste,
ils ont cessé toute restriction contre les PIVIH2809 (promesse du président Obama). La
Chine a aussi supprimé en 2010 les restrictions lgsucourts séjours, mais exige par contre
toujours la sérologie VIH négative (qu’elle refair place) pour les longs séjours. Trés

étonnamment, certains pays comme ['Australie, lenada ou [I'Allemagne (Baviére)
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continuent d’exiger des tests de dépistage en €dsngis séjours [9, 13]. Les restrictions les
plus fortes se concentrent principalement au M@gant, en Egypte ou au Soudan. De plus,
20 pays dont la Russie expulsent les patients endeadécouverte de leur séropositivité
(sérologie VIH exigée par exemple a chaque rentemeint de visa).

C'est pourquoi I'ONUSIDA a pour objectif d’ici 2015 malheureusement
probablement utopique, de supprimer définitivemestrestrictions d’entrée, au séjour et a la

résidence liées au VIH [9].

Eniry & reskdngy rsiiclions
r PAHAS confirmed

Mo spachic aniny & reskdancy
reguiaions e ting PAH s
Currently no Information on
tha sHuation Inthls couniry

Figure 3 : Carte des restrictions d’entrée en 2006

Guide de référence : réglementations applicables@éplacements et aux séjours des personnes \dvantle
VIH/sida. Disponible sur :
http://plwha.org/wp-content/uploads/2009/11/GuidielaSMobilit%C3%A9_Francais_2009.pdf

Vert: pays sans restrictions pour les PIVIH
Rouge: pays avec des restrictions sur I'entrée ou lsidénce des PIVIH
Orange: informations contradictoires quant a la présemfgerestrictions (restrictions possibles)
Gris : pas de données

Ces restrictions sont évidemment souvent justifig@sles états pour des raisons de
Santé Publique (méme en Europe), alors qu'il n'guaune évidence que cette attitude ait

quelque effet bénéfique... [11-13]. L'effet est dailrs sGrement délétére car, en stigmatisant
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I'étranger aupres de la population, cela induit tnoenperie auprés de cette derniére qui
croirait que le VIH ne viendrait que de I'étranggrqu’aucun dépistage chez soi n'est donc
justifié (entrave aux messages de prévention) ..plDs, cela conduit les PIVIH des pays
concernés a un repli sur eux-mémes et a une eanlssiciale [12,13]. On peut remarquer
d’ailleurs qu’un pourcentage de migrants plus inguar et une séroprévalence VIH plus

faible dans la population concernent les paysrigiite de restrictions [13].

pays, territoires et régions imposent une forme ou une
autre de restriction a I'entrée, au séjour et 2 la résidence des
personnes vivant avec le VIH en fonction de leur statut VIH :

Andorre fles Salomon Paraguay 5
Arabie Sacudite lles Turgues et Caiques Catar
Aruba Irag Republique arabe pays expulsent les personnes dont pays exigent d'une
Australie Isrzgl syrienne A A T 5
) on découvre la séropositivité : ’ ;
Bahrain Jordanie Republique P personne qu_eHe PUIS.S(? 3 ) i
Kovieit L. prouver sa séronégativité pays interdisent
République populaire Aol Saeudits pour étre autorisée 3 totalement I'entrée
Darussalam démocratique de Corée Bahrain séjourner sur leur territoire, et le séjour des
Province dz Samoa istan méme pour une courte personnes vivant
période (de 10290 jours):  avecle VIH:

que populaira Egypte
atigue de Corée lles Turques et Caiques

d

ong C
Turkménistan Singapour Irag
Yémen Soudan Qatar

Yémen Singapour

Figure 4 : Carte_2012des restrictions a I'entrée, au séjour et a lsigence liées au VIH
selon le dernier rapport ONUSIDA [9]

Non cité dans la légendepays en vert aucune restriction pour les PIVIH
Ainsi, comme le résumait le directeur exécutif @NUSIDA, Michel Sidibé : 4dmposer des
restrictions de voyage aux personnes vivants awedllH ne se justifie en aucun cas sur le

plan de la Santé Publique et constitue une viotatles droits de I'homme
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Enfin, les médicaux et les PIVIH ont a leur disgiosi pour se renseigner un trés bon

site internet \yww.hivtravel.org, régulierement mis a jour et qui permet de canmaile

facon précise, les potentielles restrictions d@&gdrdans chaque pays. Des données fiables

sont également présentes sur le site interneQNUSIDA.

1.3. Recommandations spécifiques aux voyageurs infeatds VIH

Ainsi, comme nous l'avons évoqué, de trés nombr@IXIH voyagent et des
recommandations spécifiques sont disponibles naarmdjorité de ces dernieres, d’ailleurs

tres claires, concernent les vaccinations [14].

Les recommandations du calendrier vaccinal 2013ligeg dans le Bulletin
Epidémiologiqgue Hebdomadaire (BEH), en plus descimations standards (dTPca),
rappellent la place du vaccin contre la grippesaigere de facon annuelle (vaccin inactive),
du pneumocoque (vaccin conjugué 13 valences - Ra#vd3 - puis 2 mois aprés, vaccin
polysaccharidique 23 valences - Pneum8 23ans revaccination systématique [Avis du
25/04/2013 par le Haut Conseil de la Santé Pubjguies hépatites A (pour les sujets a
risque) et B, et du vaccin rougeole-oreillon-ruleéchez I'enfant a condition que le taux de
lymphocytes T CD4+ soit supérieur & 200/imfou 15%). Le BCG est strictement contre-
indiqué, quel que soit le taux de lymphocytes T €[4-17].

On soulignera que la vaccination contre I'hépafit§vaccination habituelle du voyageur

allant dans un pays en voie de développement)rezstimmandée en routine chez les
homosexuels masculins, les toxicomanes, les patiamec une hépatopathie chronique
(alcoolique, hépatite B et/ou C chronique) et dbien sOr les patients co-infectés (hépatites

B et/ou C et VIH) [14-17].
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Enfin, il est conseillé, en cas de traitement agitioviral, d’attendre que le patient ait

une charge viralendétectablgpour vacciner (meilleure immunogénicité) [14].

Concernant les recommandations au voyageur PIVIHBEH 2013, la vaccination
contre la fievre jaune est contre-indiquée tant lggdymphocytes T CD4+ sont inférieurs a
200/mn? (ou inférieurs & 15%). Les autres vaccinationsvdyageur comme celles contre
I'encéphalite japonaise, I'encéphalite a tiqguesyvaecin anti-méningococcique tétravalent
ACYW135 ou la rage sont possibles sans recommandasipécifiques [18].

Le voyage offre l'opportunité de vérifier et mett@ jour les vaccinations
recommandées pour le PIVIH (dTPca, hépatites A ,epri2umocoques...). Concernant la
typhoide, le vaccin vivant oral (disponible en Belg [Vivotif®]) est contre-indiqué alors
que le vaccin polysaccharidique (TyphintYest réalisable si indiqué [15-21].

Les tableaux des vaccinations dites usuelles atogageur sont résumés dans I'’Annexe 9.
Pour mémoire, le vaccin anti-rabique ne requieus ple doses de rappel aprés un schéma
complet de prophylaxie anti-rabique pré-expositioes doses de rappel demeurent indiquées
en post-exposition (morsure a risque rabique) somade 2 injections (JO et J3) chez toute

personne ayant regu la vaccination préventive éregposition [18].

On notera que les recommandations vaccinales detHPeuropéennes [19] et

américaines [15, 20, 21] vont dans le méme sensegueancaises.

Par ailleurs, il faut savoir prendre en compte lpstentielles interactions

médicamenteuses entre les anti-paludéens et lestantiraux (ARV), notamment entre la

méfloquine (Lariarfi) ou I'atovaquone/proguanil (Malarofeet les inhibiteurs de protéases
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ou les inhibiteurs non nucléosidiques de reverarstriptase comme I'efavirenz (Susfiva
[France] ou Stocrifi[Belgique]). [15-18,20-23 - Annexe 10].

Habituellement les interactions pharmacocinétiqié€) entre atovaquone/proguanil et ARV
seraient sans grande signification clinique etaggierraient des dosages PK qu’en association
aux inhibiteurs de protéases. Les interactions Piteeméfloquine et inhibiteurs non
nucléosidiques incitent a ne pas prescrire la méftee (diminution du taux sérique) quand le
PIVIH est sous efavirenz ou sous névirapine (Viradiy[20, 23]. La doxycycline n’aurait
pas d'interaction PK cliniquement significative ayensemble des ARV. Les antipaludéens
curatifs potentiellement cardiotoxiques (quiningépaquine, dérivés d’artémisinine dans une
moindre mesure - a forte dose surtout -...) incitera grande vigilance chez les PIVIH
recevant des médications cardiovasculaires (risggigroubles du rythme cardiague par
allongement du QT) [15, 23]. Pour mémoire, le Haanhseil de Santé Publique recommande
dorénavant, tout comme I'OMS, l'artésunate intraeeix en premiére intention pour le
traitement du paludisme gravePa falciparuma la fois pour I'adulte et I'enfant (avis HCSP

du 01/02/2013).

Le médecin référent se doit donc de vérifier tolesmédications avant le voyage et
d’'informer le PIVIH des risques d’interactions awkxs médications prescrites sur place.
De méme, un bon site internet de l'université deetpool permet d’aider le prescripteur en

cas de doutehttp://www.hiv-druginteractions.org

Ainsi, la consultation médicale pré-voyage est amant justifiée et recommandée
afin de faire le point sur les vaccinations, ledeptelles interactions médicamenteuses
(principalement entre anti-paludéens et antirétemx) et donner les conseils généraux

(eau/nourriture, transports...) et spécifiques enction du voyage (lutte anti-vectorielle,
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altitude, etc) chez ces patients ayant un risqupeaunplus accru de contracter des maladies
infectieuses [16,17,22-24]. On insistera toujounsla prévention des Infections Sexuellement
Transmissibles (IST) autres que le VIH, et surdyes, souvent négligé en voyage, des
préservatifs (ne serait-ce que pour éviter la trassion du VIH aux autres partenaires).
Aussi, on rappellera I'importance d’avoir une assise/assurance medicale, recommandée de
maniére générale et d'autant plus chez les PIVIBueavec des co-pathologies [16-18]. De
plus, tout patient voyageur doit toujours avoirdauble de son ordonnance (en dénomination
commune internationale) en cas de perte/vol desicamdents, ainsi qu'un compte-rendu
médical récent, si possible rédigé en anglais, mwxndans la langue du pays visité [17]! Le
patient voyageur peut se rapprocher de sa cargssaipe d’assurance maladie (CPAM) afin
d’avoir les formulaires nécessaires d’'accords magonaux (par exemple : carte européenne
d’assurance-maladie [formulaire simple de demandie isternet disponible sur le site
améli.fr]) [17]. Une procédure dérogatoire pernsetpn la circulaire CNAMTS n°19/2009, la
délivrance en une seule fois d’'une quantité deetrant supérieure a 1 mois dans le cadre
d’'un voyage (maximum 6 mois), apres obtention pidal de 'accord de la CPAM du patient
(service médical) via la remise de la prescriptioédicale et d’'une attestation sur I'honneur
avec des renseignements a la fois administratgarele voyage prévu [17, site améli.fr].

Enfin, il est souhaitable en cas de voyage de lerdyurée et/ou lointain et/ou aventureux de
s’inscrire sur le réseau Ariane du Ministere defibds Etrangéres, permettant des alertes par
mails ou sms et/ou aides par 'Ambassade de Frimede en cas de crise ou de difficulté

dans le pays visité.

1.4.Légitimité de cette étude

1.4.1. De nombreuses études générales concernent le woyage
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Actuellement, il existe de nombreuses études dlaitenat la survenue ou non de
problemes de santé au décours d'un voyage, notammianles réseauxGeoSentinel
Surveillance Networku EuroTravNet

Parmi toutes ces publications, une des plus classigqgoncernd’échelle dite des
risquespubliée par un degapesde la médecine des voyages, le suisse Roberestiéf§ a
25 ans, remise a jour en 2008 [25], calculée poerdurée d’'un mois passé dans un pays en
voie de développement (figure 5) ; et dont les @asnrenforcent la hiérarchisation logique

des recommandations vaccinales ou des prophylarigsaludéennes.

100%

Travelers' diarrhea ,
(ETEC > 15% of total) 20 - 60 %

10%

Malaria (no chemoprophylaxis West Africa)

L JIIII|

Influenza Aor B 1%
Dengue infection (symptomatic) I ©
Animal bite with rabies risk ------------ L
PPD conversion---------------------- 7777 mmmmmnn e mm e

Malaria (with + without chemoprophylaxis Tropical Africa)-------

Hepatitis A
Typhoid (South Asia, N/W/Central- Afnca}

] ||||||||
| IIIlIIII

Tick-borne encephalitis (rural Austria) 0.01%
Hepatitis B
Typhoid (other areas)
HIV-infection
Fatal accident 0.001%

Cholera — -
Legionella infection

Japanese Encephalitis 0.0001%
Meningococcal disease

Poliomyelitis

Figure 5 : Taux d’incidence de problemes de sant mois de séjour dans un pays en voie de
développement (révisions 2008 d’aprés Steffen ¢R3])

17



De facon succincte, on remarquera que les probléméelscaux principaux rencontrés
au décours d'un voyage sont représentés par leptéyms gastro-intestinaux (diarrhées
aigués -urista - surtout), puis la fievre et les dermatoses (gprésentent a eux seuls les ¥

des plaintes liées au voyage), puis par les irdfastrespiratoires et ORL [26,27].

1.4.2. Peu d'études concernant les voyageurs en tant ijtiel P

A I'heure actuelle, peu de données sont disponillass la littérature médicale
concernant I'épidémiologie de la médecine des veyathez les patients VIH. En effet,
depuis I'apparition de I&lAARTen 1996, seules 4 études traitant ce sujet onpudikées :
une étude néerlandaise en 1999 [28], une étudanhiifue en 2003 [29] et une étude
canadienne réalisée en 2009 [30]. Enfin, une adtinde canadienne de 2005 s’était plus
attardée sur la préparation au voyage, la desmniptiu dernier voyage, les risques et
comportements des patients (observance, sexuhiitgues/tatouage...) et le recours médical
sur place et au retour [31]. En dehors d’'une étidiée sur I'observance des ARV chez le
PIVIH voyageur [32], aucune étude francaise nebderavoir été consacrée aux voyages des

PIVIH.

1.5.Le COREVIH du Service Universitaire des Maladidedtieuses et du Voyageur de

Tourcoing

Le Service Universitaire des Maladies Infectieusiedu Voyageur se situe au Centre
Hospitalier Gustave Dron de Tourcoing. Il est cos®de deux unités d'hospitalisation : aile

ouest orientée VIH de 17 lits, et aile Est (2 fb&slits dont 4 de soins continus) spécialisée
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pour la prise en charge des infections osseusegratbéses ou de pontages vasculaires
(Centre de Référence Inter-Régional des InfectidDstéo-Articulaires Complexes
[CRIOAC]). Chaque unité recoit des patients en émntdirecte (ou transferts d’autres
hdpitaux), ou via les urgences ou en retour deimé&ion. Le secteur ambulatoire regroupe
les consultations de maladies infectieuses (domtréeours de voyage), I'hbpital de jour
(HDJ), le CDAG (Centre de Dépistage Anonyme et @radu VIH et des hépatites), le
CIDDIST (Centre d'Information, de Dépistage, dedbiastic et de Traitement des Infections

Sexuellement Transmissibles), et le Centre de Vations Internationales (CVI).

Pour optimiser et faciliter le suivi des PIVIH, dormément a une volonté du
|égislateur, le COREVIH (COmité de COordination Rifgle de lutte contre l'infection par
le VIH) Nord - Pas de Calais, basé a Tourcoingra@omane la prise en charge d’environ 2700
patients de la région Nord - Pas de Calais. LeSreafs en charge des PIVIH exercent a
Dunkerque, Lens, Lille (PIVIH enceintes), Douai,|&giennes et bien slr Tourcoing. La file

active de Tourcoing compte 1800 patients environ.

Les 3 missions principales des COREVIH, fixéeslpatécret du 15 novembre 2005 sont :
=»  Favoriser la coordination des professionnels emgehdes PIVIH et I'implication
des associations de malades et d'usagers du sysdtesanté
=  Participer a I'amélioration de la qualité et deéaurité de la prise en charge des
patients, a I'évaluation et a I'harmonisation desiques

=  Analyser les données épidémiologiques relativesRAuiH
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L'ensemble de ces 3 missions place le COREVIH cormaménterlocuteur privilégié des
Agences Régionales de Santé et des services ddis@®rdans leur mission d'élaboration et

de mise en ceuvre de la politique de lutte contkdhedans le territoire concerné.

Le COREVIH Nord - Pas de Calais est présidé p@ri@ertrand Riff, médecin généraliste
lillois tres impliqgué dans la prise en charge dB&IR. Plusieurs postes sont financés par cet

organisme, dont des techniciens de recherche géniq

La tracabilité du suivi et de la prise en charge B&/IH du Nord - Pas de Calais est
assurée grace a un logiciel de dossier médicainrdtisé, performant, quasi exhaustif, utilisé
dans le Nord - Pas de Calais depuis 2000, Nagisrmettant de regrouper antécédents
médicaux, résultats biologiques, compte-rendus desudtation ou d'hospitalisation,
prescriptions (avec prise en compte des éventualsractions médicamenteuses).
Parallélement, une base de données plus anciesh@ussi entretenue via le CIFASSIH
(Centre d’Information et de Formation des Acteuasifaires et Sociaux pour I'Infection et

I'Hygiene).

1.6. Motifs et objectifs de cette étude

Devant le faible nombre d’études récentes, et €abs d'étude épidémiologique
francaise sur le PIVIH voyageur, nous nous sommiggdassées aux PIVIH de Tourcoing pour
recueillir via un questionnaire les souvenirs de ernier voyage a I'étranger, et tout ce qui
a concerné ce voyage, depuis la projection du v@yagsa préparation, au déroulement sur

place du séjour, jusqu’au retour.
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De ce fait, nous voulions recueillir comme donnaasres de nos PIVIH voyageurs :

> leurs caractéristigues démographiques (age, sagaegéographique)

» leur statut immuno-virologique

> leur fréquence annuelle de voyages en dehors dineaheuropéen par an

> les caractéristiques de leur dernier voyage (datete, motif, destination)

» leur comportement avant leur départ : consultaioé-voyage et si oui,
réalisation de vaccinations, prescription éventueli’'une prophylaxie
antipaludéenne, conseils au voyageur (préventi@mridie, risque liés au
transport, gestion des ARV...)

> le déroulement du séjour (survenue d’un problemdicaéou non médical)

» l'observance de leur traitement ARV et antipaludéen

» leur retour

> le professionnel de santé impliqué a chaque étapmldcin référent VIH,

médecin traitant, consultation du voyageur, IDEregju

L’objectif principal de ce travail de these étaitdescription de nos PIVIH voyageurs,
de leur comportement, la présence ou non d’'un éwénemédical ou non médical sur place
ou au retour, et les conduites a tenir prises d&ganement.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer letetas éventuels de survenue de I'événement
médical, et de l'inobservance thérapeutique, afesshyer d'évaluer le role potentiel du

médecin traitant dans le cadre de I'’éducation etahseil du PIVIH voyageur.

21



2. Matériel et méthodes

2.1.Population sollicitée

La population questionnée dans cette étude épidégmpe descriptive était les
PIVIH suivis au COREVIH de Tourcoing, passant phbpital de jour, ayant effectué un
voyage en dehors du contient européen.

Seuls les patients informatisés dans la base Raftiensentement spécifique) étaient
sollicités.

Les patients recus en consultation de leur suaiegtinvités par leur médecin référent VIH
a prendre connaissance de I'étude puis a remplioode questionnaire.

Le médecin référent était également libre et pduvaipas proposer I'étude si il n’avait par
exemple pas le temps ou si il jugeait que le mométhit pas adéquat pour interroger le
patient sur son voyage (baisse de moral voire défme, annonce d’'une mauvaise nouvelle /
événement médical éprouvant [cancer...], vécu dificd’'un traitement comme une

chimiothérapie ou de I'interféron).

2.2.Elaboration et présentation du questionnaire

Le questionnaire que j'ai proposé a été discutéoaus de 3 réunions en janvier 2013,
avec les différents médecins du Service Universitales Maladies Infectieuses et du
Voyageur de Tourcoing, en présence des technicdierrecherche clinique et des infirmieres
d’hépital de jour. Aprés de grandes discussionsisravons été d’accord pour n’inclure que
les patients voyageant a I'étranger, mais en detlorgontinent européen, en raison des

destinations préférées de certains de nos pasenimitant aux Baléares ou aux Canaries par
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exemple pour la plage, aux pays frontaliers, ou Gtytrip en Europe pour de trés courts
séjours souvent assez sécurisés. Seul le dernigrggoa I'étranger était étudié afin de

minimiser un éventuel biais deémorisation.

Le questionnaire a été revu par les référents Minagcinateurs puis testé sur les

premiers PIVIH et enfin validé en réunion colldgiavec le chef de service.

Ces auto-questionnaires comportaient donc 4 parties

La premiére partie ci-dessous était remplie panéelecin puis par le patient, et était
consacrée aux caractéristiques des patients etidgdyage.
L’étiquette identifiantepermettait par la suite de récupérer dans la basdisNle statut
immuno-virologique du patient au moment du voyalgedate de naissance (et donc I'age) et
le sexe du patient.
La nationalité et le pays d'origine étaient demandin de mettre en évidence les patients
migrants, plus susceptibles de voyager en tani/ie
Enfin, il était demandé si le patient avait consw@pécifiguement pour son voyage avant son

départ.
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Questionnaire VIH et Voyages (travail de thése)

Etiquette

Nationalité : ... ..

Destination de ce dernier voyage 7........cooeeeeeeieeeeeeeeeeeee e

Fin de la partie médecin, merci de transmettre le questionnaire

aux IDE qui rempliront la suite avec le patient.
Date et destination du demier voyage a l'étranger dans la premiére page.

Durée de ce demier voyage al'étranger 7.......cccveeiiiii e,

Motif du voyage : o Tourisme
o Professionnel/Stage
o Famille/Amis

Avez-vous eu besoin d'une consultation du voyageur avant votre départ?
o Qui o Non

La deuxiéme partie ci-dessous était consacréecansultation médicale pré-voyage :
vaccinations, chimioprophylaxie antipaludéenneseda au voyageur (généraux et en rapport
avec les ARV), souscription d’'une assurance/assistegparticuliere pour le voyage. La

donnée quant au professionnel de santé implighague étape était interrogée.
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Avant votre voyage (dans chaque case de droite mentionner qui s’est
occupe de vous) :

1=Médecin traitant 2=Médecin référent VIH

3=Consultation voyageur 4=I|DE

5=Autre
Avez-vous recu des vaccins obligatoires? o Qui o Non
Avez-vous recu des vaccins recommandés? o Qui o Non
Avez-vous pris des antipaludéens ? o Qui o Non

Sioui, lequel 7.,

Avez-vous eu des conseils sur:
oEau/Aliments
olLutte anti-moustique
oSoleil
oPhamacie
oSexe

Avez-vous eu des conseils concernant les risques liés au transport :
o Avion
o Voiture/Bus/Moto

Avez-vous eu des informations, et par qui, concemant le risque d’interaction
médicamenteuse avec les traitements antirétroviraux? oOui oNon

Avez-vous eu des informations, et par qui, sur le risque de manque d'ARV
(vol/perte, oubli, vomissement/diarrhée) ? oQui oNon

Avez-vous refusé des vaccins ou des antipaludéens a cause du colt (non
rembourseés)? aQui oNon

Avez-vous souscrit une assurance/assistance particuliere pour ce voyage 7
o QOui o Non

La troisieme partie ci-dessous était consacréeteutement du séjour sur place, et

notamment la survenue de problemes médicaux, oumgalicaux (vol, agression...). Le

recours medical, une hospitalisation sur placerotapatriement éventuel était également

recherchés.
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Pendant votre voyage :

Avez-vous été malade ? o Oui o Non
Sioui, quels symptémes avez-vous présenté?
oFiévre
oPerte de poids
oToux

oCrachats sales

oDiarrhées
oDiarrhées + sang
oVomissements
oSignes urinaires

Avez-vous arrété ou oublié de prendre vos traitements (ARV, anti-palu) ?
o Oui o Non

Avez-vous été victime lors de ce voyage de :

o Accident de la route o Agression

o Vol (argent, papiers,...) o Vol/Perte des médicaments
o Morsure o Plaie

o Fracture o Désordre psychologique

o Probleme cardiaque
o Probleme vasculaire (AVC, phlébite, embolie)

En cas de perte/vol des médicaments, comment le probleme a été
GBI e e e ettt e et et e n e £ eneen 2ent e ne e ene neene s

Avez-vous consulté un médecin « local» ? o Qui o Non
Si oui, diagnostic(s)
OB (S ) 7o e e e

Avez-vous été hospitalisé surplace ? oOui oNon
Diagnostic(S) POSE(S) 7. i e e e e e e e a1
Sioui, avez-vous d( &tre rapatrié 7 o Oui o Non

Enfin, la quatrieme et derniére partie ci-dessaai éonsacrée au devenir des symptémes au
retour, au recours medical et a quel médecin sSadrke PIVIH voyageur pour se soigner

voire se faire hospitaliser.
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Au retour de votre voyage, avez-vous consulté un medecin?

o Qui, a quelledate 7................... o Non
Sioui, lequel ?
oMeédecin traitant oMeédecin référent VIH
oUrgences
DA © e

DIagNOSHC (S P OSE(S) 7 et e e e

Avez-vous di étre hospitalisé 7 o Oui o Non
Diagnostic(S) POSE(S) 7ot et e e e et e e e e

2.3.Recueil des données

Le test de faisabilité du questionnaire se dérdulant le mois de février 2013, puis,
le questionnaire définitif fut utilisé du 04 mars 20 juillet 2013.
Apres remise par les médecins reférents et reragkssies auto-questionnaires par les
patient(e)s (avec l'aide des infirmieres ou debnetens de recherche clinique si nécessaire),
les données étaient encodées par un technicieectierche clinique avec recherche du statut
immuno-virologique du patient au moment du voyaggo(ité via les bases Nadigt

CIFASSIH).

2.4. Analyse statistique

Apres recueil des informations sur les patientéeet voyage, les données du pré-
voyage et les problemes sur place et au retounalyge descriptive portait sur les
caractéristiques de la population étudiée et de lmyage, puis sur le croisement ou

associations de plusieurs données (2 ou 3):
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* durée du voyage selon la destination, le motif dyage (tourismeVFR
affaires), le sexe et I'dge (supérieur ou inféri@®0 ans)

» survenue de problémes sur place en fonction dy siexéage, de la destination,
du motif, du taux de lymphocytes T CD4+ (supérieminférieur a 350/uL),

» soucis d’observance thérapeutique selon le seagg |'la destination, le motif et

la survenue d’un probleme de santé sur place.

L’'analyse descriptive des données fut réalisée étages : analyse monovariée, puis étude

des associations grace a un test du Khi2 (lorsgle-ci était applicable [du fait des effectifs

parfois trop faibles]).

28



3. Résultats

3.1. Analyse descriptive des caractéristiques de la fadjmn

Sur environ 1800 patients suivis au sein du COREMkI Tourcoing, 341 ont
fréquenté I'Hépital de Jour (HDJ) entre le 04/03€t3e 30/07/2013. Parmi eux, 104 patients
ayant voyagé en dehors du continent européen onglirée questionnaire (soit environ 30%
des patients passés en HDJ). Tous les questioangtia@ent conformes, avec des données

exploitables. Aucun patient ne fut exclu.

70 % des PIVIH étaient des hommes, avec un age magel7 ans. 78% des PIVIH
voyageurs étaient francais, 21% africains. 58%egtairiginaires de France et 35% d’Afrique

Sub-Saharienne.

Le nombre moyen de voyages en dehors du contingnpéen dans les 12 derniers
mois était d'1,6 (écart-type 0,78), avec presqué 4fe cette population ayant effectué au
moins 2 voyages a I'étranger dans la derniere ar8ida majorité des voyages avaient eu lieu
dans la derniére année (le plus récent étant d&fili3), le plus ancien remontait a 2005.

90% des patients bénéficiaient d’'un traitement ARM. niveau du statut immuno-
virologique, les médianes du taux de lymphocyteS8D4+ et de charge virale (ARN VIH)
étaient respectivement a 545/uL et 62 copies/mLulsSel patients avaient une
immunodépression relative au moment du voyage avetaux de lymphocytes T CD4+
inférieur a 200/uL (le chiffre le plus bas étaritdacl82/uL). 42 patients avaient une charge

virale indétectablg(inférieure ou égale a 50 copies/mL), 18 une ahaiale a plus de 1000
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copies/mL (avec 11 plus de 10 000 copies/mL etul pkis de 100 000 copies/mL). 49
patients ont été classés au stade SIDA a un masedetr suivi (critéres CDC).
Les caractéristiques de la population ayant répand questionnaire sont résumées
dans letiableau 1ci-dessous.
Résultats

Nombre absolu Pourcentage
Médiane +/- Ecart-type

Sexe Homme 73 70%
Femme 31 30%
Age médian (années) 47 +/- 10,96
Francaise 81 78%
Nationalité Afriqgue Sub-Saharienne 19 18%
Afrique du Nord (Maroc) 3 3%
Europe (Espagne) 1 1%
France 60 58%
Europe (Espagne) 1 1%
Pays d'origine Afrique Sub-Saharienne 36 35%
Afrique du Nord (Maroc, Algérie) 4 4%
Autre Afrique (ile Maurice) 1 1%
Asie (Laos, Vietnam) 2 2%
, Oui 94 90%
Traitement ARV Non 10 10%
Charge virale VIH / mL (99/104 patients) médiane 62 +/- 13072
Lymphocytes T CD4+ / mni (99/104 patients) médiane 545 +/- 254
49 47%

Classement SIDA CDC (stades A3 -B3 - C)

Tableau 1 :Caractéristiques de la population de I'étude

3.2. Analyse descriptive des caractéristiques du demwigrage

Les principales caractéristiques du dernier voysage resumeées danstébleau 2ci-dessous.
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Résultats
Nombre absolu

(sur 104) Pourcentage
Médiane +/- Ecart-type
Date de dépari (médiane) 20/08/2012
VER (Visiting Friends and Relatives) 53 51%
Motif (sur Tourisme 43 42%
103) Affaires 6 6%
Résidanat 1 1%
Durée (sur Médiane (en jours)_ 21 +/- 38,9
102) Nombre de voyages 30 jours 40 39%
Nombre de voyages 30 jours 62 61%
Sub-Saharienne 46 44%
Nord (Maghreb, Egypte) 23 22%
Afrique Afrique Insulaire (Cap-Vert,
) 4 4%
lle Maurice, Madagascar)
Total Afrique 73 70%
Sud-Est 11 10.5%
: Autre (Chine, Japon, Sri 0
Destination Aste Lanka) 4 e
Total Asie 15 14,5%
Nord (USA, Canada) 2 2%
Amérique Latine (Mexique, Brésil) 4 4%
Total Amérique 6 6%
Caralbes(Martlnlque, Guadeloupe, St- 6 6%
Domingue)
Proche Orient (Turquie, Liban) 4 4%

Tableau 2 : Caractéristiques du dernier voyage

La durée moyenne du séjour était de 34,9 jours; ame médiane a 21 jours (écart-
type 38,86 jours). 40 patients (39%) ont voyagéains 30 jours. La durée médiane pour les
voyages touristiques était de 15 jours contre B@sjpour les/FR (durée identique pour les
VFRhommes ou femmes).

Les principales destinations (détaillées sur laecan Annexe 11) étaient: I'Afrique Sub-
Saharienne, I'Afrique du Nord et I'Asie du Sud-Ex3% des voyageurs étaient déBR

(majorité de patients d’Afrique), 42% des tourisfesus francais d'origine) et 6% avaient
voyagé pour affaires. 1 patient était résidant damsays (Burundi) et venait réguliérement en

France, notamment pour sa prise en charge. On geera que 90% (28/31) des femmes
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étaientVFR, contre 35% des hommes. En effet, ces dernierageaient surtout comme

touristes (55%).

Concernant la durée du voyage, 72% des patientsmiginaires de France ont voyagé
plus d'1 mois (32 sur 44) dont 80% (29 sur 36) inages d’'Afrique Sub-saharienne et tous
sauf un (donnée manquante) pour rendre visite & familles ou a des amis pour plus d’'1
mois. Parallelement, 70% des femmes PIVIH partkrg @'l mois et sont principalement des
VFR (28 / 31), essentiellement originaires d’AfriquebSsaharienne.

En contraste, seulement 7% des touristes parteatdil mois.

Les patients se rendant en Afrique Sub-Sahariemestgnt plus de 30 jours alors que
ceux partant en Afrique du Nord ou en Asie y rasteains de 30 jourscburtsséjours), et la
différence semble significative (tableau 3).

Les patients de moins de 50 ans partent signi¥ieatent plus pour deourtsséjours

(p = 0,02) (figure 6, Annexe 12).

Les femmes partent significativement plus pour sigsurs plus longs, a la différence des
hommes qui partent plus souvent et pour de copsiss (p = 0.0001) (figure 7, Annexe 12).
Les patients rendant visite a leur famil&d-R) partentpour de longs séjours, a I'inverse des

PIVIH partant pour du tourisme sur un court séjfigure 8).
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Durée du Voyage et dge du patient

M

® inf 30jrs m sup 30jrs

Figure 6 : Durée du voyage<ou > 30j) selon I'age du patient€ou > 50 ans)

Durée du Voyage et sexe du patient

P p———

® inf 30jrs ®m sup 30jrs

Figure 7 : Durée du voyage<ou > 30j) selon le sexe du patient
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®m Inf 30jrs ® sup 30jrs

Figure 8 : Durée du voyage<ou > 30j) selon le motif du voyage

Durée
Destination <30 jours > 30 jours
: : 13 32 45
Afrique Sub-Saharienne 29% 71% | 44%
: 20 3 23
Afrique du Nord (Maghreb, Egypte) 87% 13% | 22%
: : : 2 2 4
Afrique Insulaire (Cap-Vert, lle Maurice, Madagagca 50% 50% 4%
o 2 0 2
Amérique du Nord 100% 0% 204
. . 4 0 4
Amérigue Latine 100% 0% 4%
: 12 3 15
Asie 80% 20% 15%
B - : 6 0 6
Caraibes (Guadeloupe, Martinique, St Domingue) 100% 0% 6%
. L 3 0 3
Proche Orient (Turquie, Liban) 100% 0% 3%
62 40 102
60,8%  39,2% |[100%

Tableau 3 : Durée du voyage<ou > 30j) selon la destination
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3.3. Analyse descriptive des données sur la préparatiomoyage (pré-voyage)

La réalisation des vaccins, la prescription des-@aitidiques et les conseils pré-
voyage ont majoritairement été prodigués par ledetiés référents des PIVIH (membre pour
la plupart du CVI du service), soit 2/3 des vacmbdigatoires (24 / 36), 86% des vaccins
recommandés (59 / 68) et 77% des conseils (6% / 83

73 patients (70%) avaient consulté avant le déf@gratients sur 36 ont été vaccinés et
9% conseillés par leur médecin traitant. 68 pasi€ptesque 60%) ont bénéficié de vaccins
recommandés (hépatite A, fievre typhoide, voireeramu encéphalite japonaise, etc),
principalement par le médecin référent VIH, appaatd au CVI (86% des 68 patients).

L’acceptabilité des vaccins était bonne avec unl gmiient ayant refusé une
vaccination anti-rabique pré-exposition a causeatecodt.

Concernant les ARV, 32 patients (31%) n’auraidm@néficié d’aucun conseil
spécifique sur la conduite & tenir en cas de pautelu vol des médicaments, ou sur les
risques d’interactions médicamenteuses.

Seuls 20 patients (19%) avaient souscrit a unetassie/assurance dans le cadre de

leur voyage.

Les données sur le pré-voyage sont résumées dtaiddau 4ci-dessous.
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Résultats : nombre absolu
ELEMENTS DE LA Pourcentage
CONSULTATION Oui, par qui ? Non ou Inconnu
PRE - VOYAGE Médecin | Médecin | -\, | o
ez . utre| Non Inconnu
référent traitant
Vaccination obligatoire 24 2 6 4 66 2
23% 2% 6% | 4% 63% 2%
Vaccination recommandée 59 4 3 2 34 2
57% 4% 3% | 2% 33% 2%
Prophylaxie anti- 62
ppaIEJ/déenne 39 (34%) (60%) 3 (3%)
Conseils généraux 64 9 4 6 21
62% 9% 4% | 6% 20%
Eau / Alimentation 8%2 " 118% "
Lutte anti-vectorielle 7ZZ v Z%Z v
Soleil 14 30
71% 29%
Pharmacie voyage 75 29
72% 28%
Sexualité 70 1 33
67% 1% 32%
Conseils risques du 52 3 1 2 46
transport 50% 3% 1% | 2% 44%
Avion 44 7 53
42% 7% 51%
Transports routiers 36 d o9
35% 8% 57%
Conseils anti-rétroviraux 63 S 3 1 32
61% 5% 3% | 1% 31%
Interactions 73 3 28
médicamenteuses 70% 3% 27%
73 4 27
Manque/Perte/Vol 20% 4% 26%

Tableau 4 : Résultats des éléments de la consuwtapré-voyage

3.4. Analyse descriptive des données concernant le &t du voyage

29 patients (28%) ont présenté des problemes dé pandant leur voyage :

0 12 patients ont eu des symptomes digestifs (diasrdént 3 avec vomissements)
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0 4 éruptions cutanées (dont un herpes, un urtiedive eczéma)

o Trois otites

o Trois pertes de poids en rapport avec une diartmégaludisme et un malaise

général avec hypotension

o Deux fievres

0 Une toux

0 Autres : 1 patiente avec des céphalées, 1 ginginuite, 1 cystite, 1 crise de
goutte, 1 crise d’asthme, 1 coup de chaleur, leptgi avec des
oedémes des membres inférieurs en moyenne altitudgyétigo géant

buccal, 1 asthénie importante.

Aucune association statistique n’'a été trouvéeedatrsurvenue d’'un probleme de santé sur
place et la durée du voyage, ou le motif du voyagde sexe, ou I'adge supérieur ou inférieur
a 50 ans, ou le taux de lymphocytes T CD4+ supexieu inférieurs a 350/uL (tableau 5,

figures 9 et 10 ci-dessous, et Annexe 13).

Survenue d'une maladie et durée du voyage

m Malade Non m Malade Oui

Figure 9 : Survenue d’'un évenement de santé surgaaelon durée du voyage 6u> 30 j)
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= Malade Non m Malade Oui

Figure 10 : Survenue d’'un évenement de santé swaqal selon le sexe du patient

Survenue d’un probléme

de santé sur place
Destination Non Oui
) . 36 8 44
Afrique Sub-Saharienne 8204 18% 43%
. 17 6 23
Afrique du Nord (Maghreb, Egypte) 74% 26% 2204
. . . 3 1 4
Afrique Insulaire (Cap-Vert, lle Maurice, Madagagca 7504 2504 4%
Ameérique du Nord 2 J :
q 100% 0% 2%
L . 2 2 4
Ameérique Latine 50% 50% 4%
Asie ® ! o
54% 46% 15%
) n . 4 2 6
Caraibes (Guadeloupe, Martinique, St Domingue) 67% 339 6%
. . 1 3 4
Proche Orient (Turquie, Liban) 250 75% 4%
73 29 102
72% 28% 100%

Tableau 5 : Survenue d’'un événement de santé sacplselon la destination
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Les zones les plus a risquetdeista étaient : 'Asie du Sud-Est (27%), 'Amérique Latiet
le Proche Orient (25%), et I'Afrique du Nord (229%euls 4% des PIVIH d'Afrique Sub-

Saharienne ont eu de la diarrhée.

Concernant le recours médical sur place, 9 patiemtconsulté un médecin local : 2
pour paludisme 2 pourturistas mais aussi pour le glaucome, la crise de gouttetitd
externe, la crise d’asthme et le malaise. Un piatienl( étre hospitalisé sur place pour
réalisation de « soins indigenes » a type d’'aptinade cataplasmes alors qu'il souffrait d’'un
impétigo géant buccal, et ce traitement fut dapl@spatient tout a fait efficace ; la
consultation au retour a confirmé la guérison sénmlive du probléeme cutané. Aucun patient
n'a dd étre rapatrié.

Aucun incident traumatologique ou cardio-vascelaiest déploré.

Concernant les problemes non médicaux, 4 patiditg ¢e sont fait voler des affaires
dont leurs médicaments, et un de ses patientsa@gtaint a stopper son traitement ARV.

Aucun autre probleme de santé d’ordre non médagakésion...) ne fut relevé.

Enfin, un élément important concerne I'observangsque 10 patients ont arrété ou
oublié leur traitement ARV et 4 leur anti-paludées 10 patients n’avaient pas d’ARV,
ainsi 10,5% des patients avouent une observanoejiéte (1 patient avait arrété suite au
vol de ses médicaments). Aucune association Sigifie entre inobservance thérapeutique et
age supérieur ou inférieur a 50 ans. De mémeyipas d’effet significatif du sexe du patient,
ni de la destination, ni du motif du voyage. Cestiibustré ci-dessous dans les figures 11 a 13
et le tableau 6. Par contre, le fait d’avoir eleBvBnement de santé sur place semble peut-étre

associé a une inobservance (20 % vs 5%) (figure 14)
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Interruption des traitements et Age du patient

m ArretTtt Non m ArretTtt Oul

Figure 11 : Inobservance thérapeutique selon I'ada patient (<ou> 50 ans)

Interruption des traiternents et sexe du patient

® ArretTtt Non = ArretTtt Oul

Figure 12 : Inobservance thérapeutique selon le sex
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Interruption des traitements et motif du voyage

in =

®m ArretTtt Non = ArretTit Oud

Figure 13 : Inobservance thérapeutique selon le nifioiu voyage

Arrét (ou oubli)
de traitement
Destination Non Oui

38 5 43
88%  12% | 42%
21 2 23
91% 9% | 23%

Afriqgue Sub-Saharienne

Afrique du Nord (Maghreb, Egypte)

_ _ _ 4 0 4
Afrique Insulaire (Cap-Vert, lle Maurice, Madagagca 100% 0% | 4%
o 2 0 2
Amérique du Nord 100% 0% | 2%
3 1 4

Ameérique Latine 75%  25% | 4%

15 0 15

Asie 100% 0% | 15%
; - . 4 2 6
Caraibes (Guadeloupe, Martinique, St Domingue) 67%  33% | 6%
4 0 4

Proche Orient (Turquie, Liban) 100% 0% | 4%

91 10 101
90%  10% | 100%

Tableau 6 : Inobservance thérapeutique selon lastileation
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Interruption de traitement et survenue d'un problem e de santé

Arrét des traitements

B Oui
ONon

Nombre

Oui Non

Survenue d'un probléme de santé sur place

Figure 14 : Inobservance thérapeutique selon survend’'un événement de santé sur place

3.5. Analyse descriptive des données relatives au retour

Vingt et un patients (18,5%) ont consulté au rettamt 14 auprés de leur médecin
référent VIH et 5 avec leur médecin traitant. Uigrd a été aux urgences et un autre a pu
voir son pneumologue (crise d’asthme lors de s@ugge

Ces patients revus a leur retour suite a des éwamsnde santé sur place avaient un
bilan tout a fait rassurant. Une plainte n’étais pgge au voyage (hernie inguinale opérée
quelques semaines apres le retour).

La médiane de consultation au retour était d’'unazgine de jours soit le 01/10/2012
en gardant a I'esprit une médiane de départ ve2OM@8/2012 (avec une durée mediane de

séjour de 21 jours).
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Les symptomes au retour étaient principalement #&g problemes digestifs et

cutanés débutés lors du voyage et persistant aurret

Concernant le bilan rétrospectif des événementdaandxi du séjour : un patient a eu
un malaise rapporté au retour a un malaise hypibtetr®gene (interaction médicamenteuse
de prescriptions sur place ayant potentialisé dieffe ses anti-hypertenseurs). Le patient
fébrile traité pour un paludisme au Gabon avaitedaur une sérologie compatible avec une
impaludation récente et ce patient a confirmé awwil pris sa prophylaxie anti paludique. Le

second patient fébrile pendant le séjour en Guagelavait un syndrome dengue like.

Deux patientes ont di étre hospitalisées a leouretune pour thrombopénie fébrile
survenue plusieurs mois apres le voyage en RD@pglortée a une crise de reviviscence de
Plasmodium ovaleEnfin, une femme pouturista avec déshydratation au décours d’un

voyage en Tunisie (hospitalisation aprés passagem@ences).
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4. Discussion

4.1.Résultats de cette étude et confrontation aux desdé la littérature médicale

4.1.1. Principaux résultats de notre étude

Environ 30% des PIVIH ayant fréquenté I'HDJ ont pdinte questionnaire, ce qui est
un taux de retour relativement important.

Parmi les 104 PIVIH inclus, on observe une proparthon négligeable de patients
originaires d’Afrique (presque 40%), et surtout ftiQue Sub-Saharienne. Cela reste a
'image de la population suivie au sein du COREM&i Tourcoing et rappelle la prévalence
importante des PIVIH en Afrigue Sub-Saharienne.

Les 2 pays les plus représentés étaient le Cametda RDC connus pour une forte
prévalence en PIVIH (respectivement de 4,6% et, 883 alors que le Sénégal, le Mali, le
Bénin et la Céte d’lvoire gardent des prévalenespectives plus faibles (0,7 - 1,1 - 1,2 et
3%) [9].

Il'y a plus dhommes que de femmes (70%) dans réitrde, ce qui concorde tout a
fait a I'épidémiologie du VIH en France et dansraaggion, du fait de la forte prévalence
chez les HSH (qui gardent une incidence de déctas/ede séropositivité VIH en
augmentation depuis 2003) [10]. Parmi les femm@&$&p Bont originaires d’Afrique Sub-
Saharienne et actuellement, a I'échelle natiorG0&p des découvertes de séropositivité VIH
chez les femmes concernent celiéges en Afrique Sub-Saharienne [10].

Nos PIVIH semblent plus vieux (47 ans) que ceux dkrmieres études européennes

mais cependant, ces dernieres datent de 1997 8200 au moins 10 ans avant notre étude),
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ou les années noires du SIDA étaient encore pro@hesit pour conséquence le plus faible
nombre devieuxmalades a cette époque) [28, 29].

Pres de la moitié des patients ont été & un modefgur suivi au stade SIDA. Cela
n'a aucune importance actuellement puisqu’ils dmah traités et en dehors de tout risque
d’infections opportunistes avec une médiane degehairale basse (63 copies/mL) et un taux
de CD4+ normal (545/uL). Cependant cela rappelldréguence des dépistages et des
diagnostics tardifs chez nos PIVIH, notamment oages d'Afrique. Par ailleurs, la
classification CDC, plus sévéere que celle de 'OMSt a pondérer car celle-ci prend en
compte les affections cliniques (infections oppoidtes, cancer, cachexie ... [stade C]) mais
aussi une immunodépression biologiquement prouv€200( lymphocytes CD4+/uL)
cliniguement peu parlante (stade B3) ou asympta@uat{A3).

La fréquence des voyages a I'étranger dans naige était relativement importante
(moyenne 1,6 par an) avec environ 45% des patégaist voyagé au moins 2 fois a I'étranger
dans les 12 derniers mois. Cependant, les donngéeguant pour déduire que le statut socio-
economique moyen de ces patients est relativenhmré.é

On remarque que la médiane de la date du dermigage était le 20/08/2012,
permettant ainsi une bonne validité du questioenadt limitant de ce fait le biais de
mémorisation. Ceci correspond donc en majorité auage concernant les derniéres grandes
vacances.

L’Afrique Sub-Saharienne, notamment dans le cads/&R, demeurait la principale
destination des PIVIH de notre étude. Ceci estiguplpar le fait que de nombreux patients
suivis dans notre cohorte tourquennoise sont is$es anciennes colonies francaises
notamment d’Afrique de I'Ouest. Le nombre importaté Congolais (RDC et Congo
Brazaville) s’explique par la forte migration desssortissants des 2 pays du fait de leur

longue et ancienne instabilité politique mais aesspartie du fait de la proximité de notre
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centre avec la Belgique, ou la RDC représente pag raisons d’histoire coloniale, la
premiére communauté noire africaine. L'Afrique dartll (Maghreb surtout et notamment le
Maroc), vient en second pour les destinations,espwndant depuis longtemps pour les
francais a une destination a la fois touristiquésraassi de retour au paysER.L’Asie (du
Sud-Est particulierement), est I @estination de nos PIVIH voyageurs et peut s’ex@r
par I'absence d’obligation vaccinale, son cotéaattf, sa richesse culturelle, architecturale ou
gastronomique, par ses prix plus abordables quérds destinations, méme africaines. De
plus, 'augmentation de I'insécurité en Afrique at Proche et Moyen Orient (révolutions
arabes, guerre au Mali, instabilité en Afrique CaBt etc) peuvent aussi expliquer
'engouement pour le Sud-Est Asiatique [1-3].

36% des patients n‘ont pas consulté en pré-voyagehablement d’abord car
certaines destinations n’exigent aucune vaccinatide plus, nos PIVIH habitués aux
voyages sont souvent a jour des vaccinations atidé&rmés (lors de précédents voyages) !
Aussi, nos PIVIH, comme la plupart des voyageuastemt dorénavant de maniére inopinée
avec les offres de derniére minute parfois tréaydhtes disponibles sur internet.

La consultation pré-voyage était majoritairemerduase par le médecin référent en
raison tout d’abord de l'implantation du CVI a pmodé de I'HDJ (effet centre), la
participation de la plupart des médecins référafitd au fonctionnement du CVI leur
conférant ainsi une compétence en médecine degesy®e plus, les PIVIH sollicitent le
médecin référent pour plusieurs requétes eseule consultation (dont des motifs de
médecine des voyages). Cela semble spécifiquera région car le COREVIH est implanté
dans le Service des Maladies Infectieuses et duayayr et les médecins participent aux
taches des différentes unités. Enfin, bien qu’ayenmédecin traitant, souvent les PIVIH les

sollicitent peu et considéreraient leur référertti\ébmme leur propre médecin traitant.
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Concernant la durée des voyages, I'analyse bivagteuve de facon significative
gue les femmes MR, partent de préférence en Afrique Sub-Sahariedoat(elles sont
originaires) et y restent pour une durddj. A l'inverse, les hommes jeunes (de moins de 50
ans) font du tourisme de court séjour (< 36p,préférence en Afrique du Nord ou en Asie.
LesVFR originaires d’Afrique Sub-Saharienne sont de glngplus en bonne santé et souvent
a I'age de la retraite avec des grands enfantsnames (qui aident parfois financierement
leurs parents /%2 3° génération en France)out cela permet aux femm&4$R originaires
d’Afrique un retour serein et prolongé dans la flenLes homme¥FR se comportent de la
méme fagon, mais cela est masqué au niveau sfagspar le nhombre important de HSH
(homosexuels masculins) voyageurs.

Les PIVIH hommes voyageurs sont plus jeunes (arif), souvent originaires d’Europe et
partent - hors Europe - pour des courts séjot88j) mais répétés et parfois inopinément en
fonction de l'offre la plus abordable. Nous soutigs avoir exclus justement les PIVIH
voyant en Europecity trip...), expliquant de ce fait que I'Afrique du Nord feur destination

préférée, suivie de I'Asie.

Concernant les principaux probléemes de santé dePidi#d sur place, nos données
rejoignent celles de la littérature et restent sitpges, dominés par des troubles gastro-
intestinaux suivie des dermatoses, puis la fieR6e27]. La faible incidence de la diarrhée en
Afriqgue Sub-Saharienne s’expliquerait en partie lpaproportion des/FR souvent moins
concernés par la fameuseista [29-31]. En effet, on serait d’autant plus expadaturista
gue I'on s’éloigne trop et/ou brutalement de saétiigue.

Les symptomes ORL de plus en plus notés danséaalitre ont incommodé nos voyageurs
avec quand méme 3 otites ce qui est proportiormelhe plus fréquent que les données du

réseauGeoSentingl27].
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La non-observance des ARV et/ou des antipaludéshgedativement élevée, de
I'ordre de 10%, et concorderait avec les donné@esedétude récente multicentrique francaise
[32]. Les médecins référents ne sont surpris gasaax. lls leur semblent que la méme
guestion (Avez-vous arrété vos ARV ?) posée dansadre de consultation de suivi VIH
minimiserait ce taux ! D’ailleurs les référents @mis I'habitude de demander (« Avez-vous
eu des soucis avec vos ARV ? ») et la réponsenasest (« J'ai décalé puis rattrapé », «j'ai
oublié une prise..», et exceptionnellement « j'ai arrété »), ebialogie de contrdle valide
bien souvent la sincérité des réponses référents VIH restent conscients du risqueate n
observance en voyage fortiori quand on est dans la famille et durant un lon@uséj
Pourtant, avant le départ, une attention particell@st portée sur les contraintes alimentaires
des ARV, la fréquence et le nombre de comprimégppse. |l n'est pas exceptionnel pour le
voyage, si celui est programmé a I'avance (dadgdl au moins 3 mois permettant d’évaluer
la tolérance et I'efficacité du changement théréigee), que le choix se porte si possible sur
une STR(prise d'1 comprimé /jour combinant la trithérgpi@ alors une mono-prise de 2 ou
3 cps / jour), que l'on prolongera souvent par U#es(le voyage pouvant devenir ainsi

I'occasion d’'une simplification thérapeutique).

Les pathologies au retour accusées par nos voyageacernent en premier lieu la
persistance des symptémes survenus sur placeesictire comme dans les données de la
littérature ce sont des troubles digestifs soubénins...

La médiane du délai de consultation au retour @ssez courte, d’environ 15 jours

apres le retour et cela est compatible avec lesé@imgénérales sur les voyageurs [26].

Un cas de pathologie au retour immédiat concermegl@ise général confirmé associé

entre autre a un échappement virologiqgue (ARN ¥IRBD copies/ml de longue date et avant
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le départ, passé & >°l€opies/mL au retour). La patiente rationnellée eééme perplexe et
anxieuse rapporte n'avoir ni arrété ni mal pris saitement. Par contre, elle avait pris durant
le séjour de 8 semaines en RDC un traitement admpéantes pouroostersabonne santé
Ainsi, 'hypotheése retenue, apres bilan, fut celllgne interaction entre ces plantes prises sur
place et les ARV. Le changement des ARV a permisaigréler & nouveau la réplication
virale. La patiente avait promis au référent deamaen un échantillon des plantes pour analyse
éventuelle.

Un cas de pathologie différée, 6 mois apres leuretd'une patiente de RDC qui
présenta un syndrome pseudo-grippal, 'amenantldgiguement a consulter son médecin
traitant, et conduisant ce dernier a lui presarire biologie. Ce bilan mettant en évidence une
thrombopénie a 40 000 plaguettes environ I'inquiete’améne a contacter le référent. La
patiente fut hospitalisée pour prise en charge dcees palustre Blasmodium ovaleCela
nous rappelle qu’il faut toujours évoquer le p&@ute quelque soit 'ancienneté (en mois ou
en années) du séjour en zone impaludée.

Enfin, un patient victime d’'une dengue-like au cde son voyage en Guadeloupe n'a
pas bénéficié de confirmation diagnostique de baitmse. Il aurait été préférable de
documenter la dengue pour se méfier d’'une re-cdntdion éventuelle (& risque non

négligeable de sévérité).

Comme Tlillustrent entre autres les figures 9 etcl@essus (aussi le tableau 5 et
'annexe 13), aucune association significative eetitige supérieur ou inférieur a 50 ans, le
sexe, la durée du voyage 80 jours), le motif du voyage, le taux de lymphesyT CD4+
inférieurs a 350/uL ; et la présence de problemsaté¢é sur place n’est mise en évidence. La

destination jouerait un role dans la survenue d’pathologie ¢f tableau %: le Proche
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Orient (75%), I’Amérique Latine (50%), I'Asie (46%hpraissent peut-étre plus a risque, mais

cela est a pondérer du fait des faibles effectifs...

4.1.2. Etudes spécifiques aux PIVIH voyageurs

Nos données sur les PIVIH voyageurs completenbrdfoctent celles des études pbBtART

Ainsi, I'étude néerlandaise de 1997 (une annéesdpréisponibilité deslAART) de
Simons et al rapporte 36 PIVIH voyageurs avec unragyen de 38 ans et dont 75% sont des
hommes, avec pour la moitié d’entre eux des CB4200/uL. lls avaient voyagé en zone
tropicale ou sub-tropicale dans I'année précédantde. La durée moyenne de séjour était de
3 semaines. Environ 60% avaient bénéficié d’'unesaivation pré-voyage dont les conseils
spécifiques (eau, lutte anti-vectorielle, etc) maent été donné au mieux que pour la moitié
des patients ayant consulté. 32% avaient eu dehées, 28% une dermatose (dont la moitié
de coups de soleil importants). L'apparition de pigmes n’était pas associée au taux de
lymphocytes T CD4+ - supérieurs ou inférieurs &/@00° - (Odds Ratio non significatif).

5% des patients avaient di consulter sur plac8%t&u retour [28].

L’étude britannique de Cathcart et al de 2003 @mitlde maniére prospective des
patients désirant voyager en dehors de I’Angletéfrequestionnaire était proposé avant leur
départ et un autre aprés leur retour. La populatjoestionnée était masculine et presque
exclusivement composée de HSH (31/34), avec umégen de 40 ans. lls avaient un bon
statut immuno-virologique (lymphocytes T CD4+ n&dia 451/uL, ARNVIH médian a 63
copies/mL), exactement similaire a nos PIVIH wggars. L'étude rapportait 38% WéER et

29% de touristes. Leur destination principale étairope dans presque la moitié des cas.
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Cela justifie peut-étre I'exclusion de nos voyageuers I'Europe. 44% ont été malades a
I'étranger (50% de diarrhées). La destination lesplrisquede souci de santé sur place était
'Asie. Voyager en Amérique était significativemerdn associé a I'événement maladie sur
place. Toutefois, il n'y avait pas de précisiondiféérence de risque entre Amérique de Nord
et Amérique Latine habituellement plus a risqu&nfin, 47% rapportaient avoir été malade
au retour dont la moitié pour des infections respires [29]. Et cela rejoint les données de

plus grande fréquence des infections respiratoinez les voyageurs en général.

L’étude la plus récente de 2008, par Sherrard euaCanada, a enr6lé 100 patients
(ayant fréquenté ledfravel Clinig de fagon rétrospective (63 hommes et 37 femnukesjt
'age moyen était de 42 ans donc plus proche dgeldes voyageurs de notre étude. Tout
comme nous, ils se sont intéressés aux destinaéibraix risques pour les patients VIH
voyageurs. 57% des patients étaient originairepades endémiques de maladies tropicales
(dont 48 sur 57 originaires d’Afrique Sub-Sahar&net leur statut immuno-virologique était
la encordres satisfaisant (médiane CD4+ supérieure a 426 léa deux groupes et ARNVIH
< 50 copies/ ml) et statistiquement comparable t&2 populations (migrants et canadiens).
80% des originaires d’Afrique étaient ddBR 72% des canadiens partaient pour des raisons
touristiques et 96% des patients non originairesCdnada voyageaient dans des zones a
risque de paludisme, de fievre jaune ou de mémiragihtre 44% des canadiens. En effet, 84%
voyageaient en Afrique Sub-Saharienne. Sans sarpmge proportion significativement bien
plus importante de migrants que les canadiens awag immunisation naturelle pour
'hépatite A [30]. Les données de cette étude rigme les caractéristiques de notre

population.
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Une autre étude canadienne de Salit et al, bagédesuquestionnaires recueillis en
2001, appréhende mieux les comportements des PWifhgeurs. L'étude concerne 133
PIVIH ayant voyagé a I'étranger (hddsSA). 93% étaient des hommes, avec un bon statut
immuno-virologique (lymphocytes T CD4+ médian a 386 ARN VIH médian a 59
copies/mL) et la moyenne d'age était de 44 ansur lpeotif de voyage était le tourisme
(55%), suivi ded/FR (35%) puis des voyages d’affaires (6%). La desitnaprincipale était
'Europe (45%), puis 'Amérique Latine et les Céoes (43%) et 10% I'Asie. La durée
moyenne de séjour était de 2 semaines. 44% awenesulté spécifiquement pour le voyage
avant leur départ. 23% décrivait avoir eu des imlatsexuelles sur place avec un partenaire
occasionnel. 4,5% ont eu un piercing. Enfin, 18% @& malades (dont 50% ont vu un
médecin local et 37% ont consulté dans un hopitedl). Dans cette étude, l'attention est
attirée par le faible pourcentage (seulement 4566) ghtients traités ayant une observance
compléte durant le voyage. En effet, 25% ont outpiélques prises (1 a 3) et surtout 30%

avouent un arrét du traitement ou une trés mauwadiservance [31].

Toutes ces études sont résumées et comparéesaawaod dans le tableau 7 ci-dessous.
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Etude

Simons Salit Cathcart Sherard Leroux
Année(s) de I'étude 1996 2001 2000 - 2001 1990720 2013
Lieu de I'étude Pays Pays-Bas Canada Royaume-Uni Canada France
Ville Amsterdam Toronto  Londres Ottawa Tourcoing
Nombre patients 36 133 34 100 104
Hommes 75% 93% 100% 63% 70%
Age (moyennemédiang 38 44 40 42 47
Caracterlsthues dela Originaires d un a_utre pays que celui 31% 37% 0? (100% de 5704 49%
population de résidanat caucasiens)
Charge virale (médiane en copies/mL) N/A 59 63 49 2 6
Lymphocytes T CD4+ / uL (médiane) N/A 325 451 440 455
Traitement ARV 69% 89% 79% 80% 90%
Afrique sub-
Saﬂarienne 11% NR 12% 5% 44%
Afrique du Nord 17% 2% 22%
Destination Asie 42% 10,5% 18% 13% 15%
o Amerique Latine / 28% 43%  Amérique 29% 27% 10%
Caracteéristiques du Caraibes
dernier voyage Europe N/A 45% 47% 1% N/A
Durée (moyennerhédianeen jours) 21 14 14 22,7 Canadian-bor) 21
VF.R 45 Endemic-Bori 30
Tourisme 15
Motif Tourisme 69% 55% 29% 44% 42%
VFR 22% 35% 38% 48% 51%
Consultation avant le pré-voyage 61% 44% 32% 100% 0% 7
R . Sur place >32% 44% NR 28%
Probleme de sante Au retour >28% 18% 47% NR 18,5%
Inobservance thérapeutique NR 29% NR NR 10%

Tableau 7 :Comparaison des résultats de notre étude avec iédrdntes études post - HAART sur les PIVIH voyags
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4.1.3. Etudes générales sur le voyageur

Si notre étude et les autres études portant surPlggH ne montrent pas tant
d’évenements de santé, cela est a pondérer desmpffectifs (trés) faibles de ces études, et
ce, particulierement en comparaison a celles desarxGeoSentinebu EuroTravNetqui

incluent des (dizaines de) milliers de voyageursoet de ce fait donc plus puissantes...

Parmi ces études, la classique échelle des rispiésentée plus haut, de Robert
Steffen et al, remise a jour en 2008, continuedirawne certaine autorité dans la pratique de
Médecine des Voyages. Ainsi par exemple, par meisd&our dans un pays en voie de
développement, le risque d’accident mortel est/1@0000 et de 1/10000 en cas de voyage
humanitaire. Le risque de paludisme en Afrique’Gaést, en I'absence de prophylaxie anti-

paludéenne est de 3,5%, ou de morsure animalgueriabique de 0,5% [25, figure 5].

Une étude récente du RésdawroTravNetsur plus de 17000 voyageurs entre 1997 et
2007, confirma que les problémes gastro-intestirausi que les dermatoses (surtout pour les
touristes), et les syndromes fébriles (principaleimgour lesVFR) étaient les principales
causes de recours médical. Sans surpris&/R&spartant en Afrigue Sub-Saharienne étaient
les plus a risque d’avoir un paludismé afalciparum.. Concernant leur comportement en
pré-voyage, 59% des touristes européens avaiesultéravant leur départ, mais seuls 21%
des originaires d’Afrique vivant en Europe avaieonsulté. Si 80% des patients nés en
Europe voyageaient en temps que touristes, 12%rgattans le cadre d’affaires et 5% pour
des missions de volontariat. Parmi les voyageuginaires d’Afrique,69% étaient des VFR,
21% étaient des touristes et 5% partaient poulreffaEnfin, les patients consultaient si

nécessaire en moyenne 13 jours apres leur retdbuepe en cas de probléme [26].
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Une autregrande étude récente du RésdaeoSentinel(53 sites dans 24 pays)
concernant les voyageurs malades au retour ent/a &@®011, sur plus de 42 000 patients du
monde entier [27] ! 55% étaient des touristes, Eidtent ded/FR et 13% voyageaient pour
affaires. 40% seulement des patients malades aurravaient bénéficié d’'une consultation
pré-voyage (52% avant un voyage en Afrique Sub-$aivee, 41% avant un voyage en Asie,
37% avant un voyage en Amérigue Latine ou Carailbl@és) objective le comportement
différent quant a la consultation pré-voyage ercfiom du motif du voyage. Si presque 80%
des militaires (obligation ?) et 60% des étudiamisdes volontaires consultent avant leur
départ, ce sont seulement 41% des touristes ougeays pour affaires et 18% deER qui
consultent en pré- voyage.

Sans surprise, on remarque que les % des symptéonetatés au retour restent classiques,
gastro-intestinaux (34%), fébriles (23%) et cuta(&90). LesVFR étaient les plus a risque
de maladies graves telles que le paludisnie falciparumet les moins enclins a consulter
avant leur départ. Pour les syndromes gastro-éigtées, une part importante était due a des
infections bactérienng€ampylobacter, Shigella, Salmonella, ETELa I'origine deturista,

ou parasitaires@iardia, Entemoeba histolytigaCes troubles digestifs peuvent se prolonger
et étre a l'origine de syndrome de l'intestin ahte dit post-infectieux (40% des patients avec
une diarrhée de plus de 2 semaines). Concernasyielsomes fébriles, méme si une majeure
partie était non documentée (40%), les diagnosgticeipaux demeuraient le paludisme dans
29% des cas (70% R. falciparun), suivie de la dengue (15%) que beaucoup de nsleci
n'évoquent malheureusement pas souvent (probabtesoers-diagnostiquée) et qui est en
augmentation et bien plus fréquente que le paluglisians certaines régions du monde,
notamment en Asie (Sud-Est surtout) et en Américatine. Les autres syndromes fébriles

étaient la fievre typhoide ou paratyphoide, legetisioses, le chikungunya, les hépatites
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virales (notamment A en Afrique du Nord et Moyene@t), la leptospirose, etc, mais aussi
des cas de séroconversion VIH (84 soit environ@i&/ageurs...).
Les dermatoses étaient dues principalement a desumes, d'arthropodes et parfois
animales (prés de 3% des 42000 voyageurs ont défibién d’'une vaccination anti-rabique
post-exposition suite a une morsure ou une grifturesque, principalement en Asie du Sud-
Est), et des infections des tissus mous (dontashea migransou des myiases).
Les destinations d’acquisition de ces problemesaigé étaient I'Asie (33%), puis I'Afrique
Sub-Saharienne (26%), suivie de '’Amérique Lati®&ol(+ Caraibes). Vingt-huit décés ont
été rapportés soit environ 6,4 / 10000 voyageunst @ dus &. falciparum.
L’annexe 14 reprend les principaux résultats dieddtide.

En conclusion, cette étude insistait sur le faitugunombre non négligeable de
maladies du voyageur était évitable grace a la imation (hépatite A, typhoide,
méningite...), & une chimioprophylaxie antipaludéerataptée, ou par l'application de

conseils appropriés lors d’une consultation spigal[27].

4.2. Particularités des voyageurs rendant visite a |efarsilles et amis (VFR)

En effet, une grande étude de Leder et al a congesénmilliers de touristes a des
centaines d&FRou a des voyageurs originaires d’autres pays gpaye de résidenc®FR
migrant9. Les principales conclusions de cette étude Blustrées dans I'annexe 15 via 3
tableaux en fonction de la zoaeisque visitée par le3/FR (Afrique Sub-Saharienne, Asie,
Amérique Latine). Le¥FR (notamment migrants) sont, comparativement auxsias, plus
souvent des hommes, restent plus souvent plus dig, monsultent moins en pré-voyage, ont
plus de syndromes fébriles, plus de crises de gahe] plus de parasitoses digestives, plus de

syndromes respiratoires et d'IST. Par contre, samgrise, le3/FR migrants avaient deux
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fois moins de diarrhées aigués, de diarrhées aluesj ou de dermatoses que les touristes

[33].

Concernant I'observance, notre étude retrouvait aefres similaires a une autre
étude multicentrique francaise réalisée récemmapntes de 200 patientd~R migrants bien
contrblés souslAART (et sans changement récent de traitement) retouemaAfrique Sub-
Saharienne ou 11,5% d’inobservance était mise ateidee. Le fait d’étre analphabéte, de
voyager en zone rurale, ou pendant le Ramadan (agpect du jedne), la perception d’'une
mauvaise efficacité du traitement par le patiemtpiolongement du voyage, et les troubles
traumatiques(politique, naturel, accidentel, familiaux) étdieassociés significativement a
'inobservance. A linverse, le fait d’étre célibae et la révélation de la séropositivité a
'entourage, étaient significativement associés@meilleure adhérence au traitement [32].
Pour mémoire, I'étude canadienne de Salit et ait &anauvé des chiffres plus alarmant avec
une adhérence compléte chez 45% des patients,ugsetqublis (1 a 3) chez 25% et surtout

une mauvaise observance voire un arrét des traitsmbez 30% [31].

De méme, lI'impact d’'un voyag€FR a été étudié par Gurgle et al sur 110 patients
atteints de maladies chroniques de toute sorte eftsmpdus, diabétiques, insuffisants
rénaux...) ayant voyagé en Afrique Sub-Sahariennédsie pour de longues durées (durée
moyenne de 59 jours), dont 70% environ avaient Wltdh&n pré-voyage. Presque 60% des
patients de cette étude avouaient une observanoepiéte de leur traitement. Le risque de

non adhérence était plus important en cas de léjogis[34].

Ainsi, le patientVFR, migrantsurtout, est le plus exposé aux soucis de samte ebn

observance notamment de ses ARV (peur d’étre cérésidomme malade sur place). Il
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consulte peu en pré-voyage, part pour un long séj@uconviction d’'une protection naturelle
lui fait négliger toute mesure prophylactique (ecente paludisme notamment) malgré une
éducation pré-voyage adaptée.

C’est pourquoi il faut vraiment cibler, adaptepetsonnaliser le conseil aupres de ces

voyageurs particuliers.

4.3.La consultation du voyageur en médecine générale

Ce travail nous confirme donc que les risques de#Hvoyageurs sont finalement
assez proches de ceux du voyadanmmbda ou disons plutét d’'un voyageur porteur d'une
maladie chronique. La consultation pré-voyage WUIHP reste cependant peu assumée par le
médecin généraliste. Il est primordial qu'a I'avehés médecins traitants soient plus
impliqués dans la gestion du voyage de ces patmartguliers, mais aussi surtout auprés de

la population générale.

En effet, si déja peu de patients ne devant palseéade vaccins obligatoires
(essentiellement fievre jaune) consultaient dassdémtres spécialisés, ils seront encore moins
nombreux a I'avenir, car l'avis de 'OMS émis eBil2 raménerait le vaccin anti-amaril a une
long terme de ce vaccin [35]. De ce fait, les pasiea jour de fievre jaune n’'auront plus a
consulter dans les centres spécialisés de méddemeoyages (CVI) mais auront donc plus
souvent I'occasion de voir leur médecin traitantc@adition de lui faire part du projet du

T EE

populations particuliéres (comme les nourrissongesuPIVIH), et c’est pourquoi le SAGE
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(Strategic Advisory Group of Experts on immunisajiencourage la poursuite des recherches
pour identifier de facon précise les populatiorides nécessitant une dose éventuelle de

rappel de la vaccination anti-amarile [35].

Aussi, pour revenir sur le réle des médecins géistes, une étude francaise récente
sur plus de 300 voyageurs prouve que si bien sicdaseils prodigués en pré-voyage, de
méme que l'adhérence thérapeutique aux antimaksjqune sont jamais respectés
completement (58% d’observance compléte), le faé ges conseils et prophylaxies soient
donnés par leur médecin traitant augmenterait denfaignificative leur observance par les

patients (OR = 2,03) [36].

De méme, une autre étude francgaise, sous formeubea téléphonique en 2006 sur
plus de 4000 personnes (dont presque la moitié gogagé au moins une fois a I'étranger
dans les 3 dernieres années), avait montré qumvya moitié des patients pensait que le
risque de contracter une maladie infectieuse es frapical est grand (le paludisme étant le
plus cité), et pour 75% des gens interrogés, agdtfipit une consultation auprés de son
médecin avant le voyage. 57% des voyageurs s'étagrseignés sur les mesures de
prévention avant leur départ (96% en cas de vogageays impaludé) [37]. La carence ou la

mauvaise connaissance des usagers demande dosacu@e mobilisation de tous les acteurs.

Enfin, pour replacer le généraliste dans son r@enmedecin traitant, une étude
francaise prospective réalisée sur 2 mois aupresl2B médecins généralistes s’était
intéressée a la consultation de retour. Ce typeatsultation était relativement rare (0,4
consultation par mois par médecin généraliste). Hestinations des patients étaient

principalement le Maghreb (57%) et I'Afrique Subhk8aenne (17%) ; avec 46% de touristes
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et 43% deVFR 97 patients avaient consulté pour au moins ubl@noe de santé au retour.
Les principaux symptomes étaient classiques : tiige$30%), respiratoires (18%),
dermatologiques (11%) et fébriles (8%). Si une dengt 2 paludismes furent diagnostiqués,
la majorité des pathologies rencontrées étaiennopslites. Enfin, seuls 8 avis spécialisés

furent demandés et un seul patient fut hospitfBi8g

Ainsi, avec l'accroissement continu du nombre deristes, et la potentielle
diminution prochaine de fréquentation des CVI duda I'arrét des rappels décennaux de la
vaccination anti-amarile, le médecin généralisterraleprendre en charge ces patients
voyageurs (et méme plut@des patients en tant que médecin traitant). Tout miédec
généraliste va donc se retrouver de plus en plofaté a des patients venant le consulter
pour des conseils en pré-voyage, mais sera aussiéd prendre en charge des patients
malades au retour de voyage.

De ce fait, il convient qu’'un médecin généralisté armé de connaissances générales
de médecine des voyages (prophylaxie anti-paluderatcinations du voyageur - hépatite
A notamment pas assez proposée en ville - et dergg@iéraux - eau/alimentation, transports,
sexualité, altitude - etc). En conséquence, undleus formation a I'avenir des médecins

généralistes a la médecine des voyages est donoégnssité...
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5. Conclusion

Ce travail nous informe donc de la trés bonne sdesPIVIH traités et bien suivis.
Comme tout autre patient chronique dont la pathelegt stable, le PIVIH voyage de plus en
plus souvent. Il voyage méme loin et parfois pehdae longue durée.

Les médecins, qu’ils soient référents VIH, vactdnes ou traitants, doivent garder a I'esprit
gue les PIVIH voyageurs sont exposés aux mémesiessget avec peut-étre la méme

hiérarchisation des syndromes en fréquence etafit§rque les autres voyageurs en général.

Une attention toute particuliere demeure a accoad&VFR qui s’exposent en plus
aux risques, d’interactions de leurs ARV avec de&dipations leur paraissant parfois
anodines (plantes...), et de non observance (notatndeela prophylaxie antipaludéenne du
fait d’'une conviction de protection naturelle).

Quand le retour est programmé suffisamment agterngs conséquences de ces risques sont

toutefois gérées avec une évolution favorable.

La place du médecin généraliste dans la prise argeldu voyageur sera de plus en

plus prépondérante a I'avenir.

Enfin, cette étude peut étre considérée commeanait préliminaire a une étude plus
large, plus contrélée, et dans l'idéal prospectiw@re multicentrique) de suivi des PIVIH
voyageurs de la consultation pré- voyage au retoonédiat mais aussi différé (jusque 6
mois). L'utilisation des moyens d’enquéte actuasnme le téléphone ou internet pourrait

nous aider a étre le plus exhaustif possible...
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7. Annexes

Annexe 1

World: Inbound Tourism
International Tourist Arrivals
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World Tourism Organization (2013), UNWTO Annual &eg012, UNWTO, Madrid — page 8

Annexe 2

Tableau 1 : Arrivées de touristes étrangers dans les continents

Part dans Evolution Caontribubion

2011 2012 I'ensemble en 20122011 a l'évolufion

(en millions)  (en millions) 2012 (en %) 201272011

{en %) (en points de %)

Europe 516,9 5344 516 3.4 1,8
Asie 206,6 2214 214 72 1,5
Amérnique 156,5 163,0 15,7 41 06
QOceanie 1,7 12,1 1,2 41 0,0
Afrique 494 526 5,1 6,4 03
Moyen-Orient 549 520 50 5.4 0,3
Total 995,9 10354 100,0 4,0 4.0

Source : OMT chiffres provisoires 2012.

Direction générale de la compétitivité de l'industet des services (DGCIS) : Bilan du tourisme @h22(juillet
2013), Ministéere du Tourisme — tableau 1 page 29
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Annexe 3

| Aivoes da fourstes Iternalonaux

1 France TF 81,6 83,0 5,0 1.8
2 Fats-Unis TF 62,7 67,0 4,9 68
3 Chine TF a7 .6 ST g 3.4 03
4 Espagne TE 56,2 577 B,6 2F
5 ltalie TF 48,1 46,4 5,7 05
6 Tumuie TF 34,7 35,7 10,5 3.0
7 Alemagne TCE 28,4 30,4 5,5 T3
8 Royaurne-Lini TF 29,3 28,3 3,6 0,1
9 Féd. de Russia TF 2.7 25,7 1.9 134
10 Malaisie TF 24,7 25,0 0,6 13

Source ; Organisation mondiale du touriame (OMT) @

Classement mondial 2012 des pays avec le plusidéas de touristes internationaux (et évolutionuie2011)

. Recettes du tourisme International

Etats-Unis 1156 1262 ny 92 11 92

1

2 Espagne 509 558 140 68 8.6 1,2
3 France 545 537 162 15 107 6.7
4 Chine 485 500 58 32 1,0 08
5 Macao (Chine} 385 437 383 137 386 133
6 Hhalie 430 412 109 42 5.6 18
7 Alemagne 389 381 121 18 67 6,2
8 Royaurne-Uni 51 364 B2 37 4.4 5.2
3 HongKong (Chine) 277 321 246 160 249 156
10 Australie 315 | 8150 81 | 082 | 38 | 02

[d'aprés les données de I'OMT, juin 201 3)

Classement mondial 2012 des pays dégageant lelpluscettes liées au tourisme international
(et évolution depuis 2011)

Organisation mondiale du tourisme. Faits sailladtstourisme, édition 2013. Tableaux page 6. Displensur :
http://dtxtg4w60xgpw.cloudfront.net/sites/all/filedf/unwto highlights13 fr_hr.pdf
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Annexe 4

CHART 1 Global Top 20 Top Destination Cities by International Overnight Visitors

1 Bangkok 15.98 mil 11 Seoul 8.19 mil
2 London 15.96 mil 12 Milan 6.83 mil
3 Paris 13.92 mil 13 Rome 6.71 mil
4 Singapore 11.75 mil 14 Shanghai 6.50 mil
B New York 11.52 mil 15 Amsterdam 6.35 mil
[ Istanbul 10.37 mil 16 Tokyo 5.80 mil
7 Dubai 9.89 mil 17  Vienna 5.37 mil
8 Kuala Lumpur 9.20 mil 18 Taipei 5.19 mil
9 Hong Kong 8.72 mil 19 Riyadh 5.05 mil
10 Barcelona 8.41 mil 20 Los Angeles 4.84 mil

Yuwa Hedrick-Wong Y. and Choog D. MasterCard glalestination cities index 2013. Chart 1, page 1.
Available onhttp://insights.mastercard.com/wp-content/uploafi$@05/Mastercard GDCI Final V4.pdf

Annexe 5 :

Tableau 4 : Voyages et nuitées des Francais a I'étranger et dans les DOM selon la zone de destination (motif
personnel)

Voyages Nuitées Durée moyenne de voyage
Destination Structure Evolion ~ Conftribuiond  Stuctwe  Evoluion  Confribuiond  En 2011 En2012  Evoluion
en 2012 201212011 Iévolutiontotale  en2012 201212011 [évolutionfotale  (ennuitées)  (ennuitdes) 20122011
(en %) {en%)  (enpointsde%)  (en%) (en%) (en points de %) (en %)
Europe 723 =27 -19 589 -32 -18 76 76 05
dont - Espagne 16,1 04 0.1 16,1 49 07 89 93 53
Italie 109 2,1 02 86 28 0.2 73 74 04
Afrique 108 40 04 131 13 -0 1.7 1.3 -34
Amérique 17 43 03 19 £6 08 15,0 146 24
Asie et Océanie h2 49 03 89 -5 01 154 16,0 36
DOM 32 -23 0.1 56 -15 01 163 16,5 08
Total étranger + DOM 100,0 =31 -3.1 100,0 -4,0 -4,0 94 93 -09

Source : enquéte SDT (Dgcis).

DGCIS : Bilan du tourisme en 2012 (juillet 2013)inMtére du Tourisme — tableau 4 page 24
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Annexe 6
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Figure 3: HIV-1 is a retrovirus that encodes three structural genes (Gag, Pol, and Env)

(A) Envelope glycoproteins gp120/41 form the spikes on the virion's surface. During maturation the gag protein is cleaved and Gag p24 forms the core. The viral
genome, viral reverse transcriptase (RT), integrase as well as a number of host proteins are encapsidated. (B) Different steps of the viral life gycle on a cellular level and
the patential targets for treatment intenventions. (C) HIV-1 has evolved strategies to counteract the restriction factors TRIMSa and APOBEC3G/3F. if left unchecked
by HIV-1Vif, APOBEC3G/3F is encapsidated into the egressing virion, and on infection of a target cell leads to G-to-A hypermutations in the viral genome. Rhesus
TRIMSa inhibits HIV-1 replication early after infection of the target cell before the step of reverse transcription.

Simon V, Ho DD, Abdool Karim Q. HIV/AIDS epidemiplppathogenesis, prevention, and treatment. The
Lancet. Aug 2006 5;368(9534):4804

Figure 3

A : Principales structures du virus HIV-1
B : Cycle de réplication du VIH et cibles d’actidas antirétroviraux
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Annexe 7 :
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Figure 4: The course of HIV-1 infection defined by the level of viral replication
Plasma viraemia (top), and dynamic changes of the CD4+ T-lymphocyte compartments (bottom). Primary
infection characterised by high plasma viraemia (red line, top), low CD4 cells (green line, bottom), and absence of
HIV-1 specific antibodies (orange line, bottom). Viraemia drops as oytotoxic CD8+ T-lymphocytes (CTL) develop
(blue line, bottom) and an individual viral-load set point is reached during chronic infection. Viral set points differ
greatly among individuals (eg, red dotted line, top) and predict disease progression. Viral diversity increases
through out the disease (closed circles, top). The risk of transmission is highest in the first weeks when viraemia

peaks (closed circles, top). GALT=

gut-associated lymphoid tissues.

Simon V, Ho DD, Abdool Karim Q. HIV/AIDS epidem@yippathogenesis, prevention, and treatment. The

Lancet. Aug 2006 5;368(9534).4804

Figure 4 — Evolution de la charge virale et du talexlymphocytes T CD4+, de l'infection au stat®/s

69




Annexe 8:

Tableau 1 : Découvertes de séropositivité VIH en France en 2011 par mode de contamination, sexe et pays de naissance
(Données au 31/12/2011 corrigées pour les délais de déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes)

Ameérique

Autres Total

Mode de contamination

Rapports sexuels entre hommes N 2041 42 125 101 a5 2404
% 85 2 5 4 4 100
Rapports hétérosexuels N 612 726 55 150 78 1621
% 38 45 3 9 5 100
Usage de drogues injectables N 27 3 31 0 10 71
% 38 4 44 o 14 100
Autres N 16 14 2 7 3 42
% 38 33 17 7 100
Sous-total N 2 696 785 213 258 186 4138
% 65 19 5 6 5 100
Femmes
Rapports hétérosexuels N 492 1149 43 165 59 1908
% 26 60 9 3 100
Usage de drogues injectables N 10 1 3 0 1 15
% 66 7 20 0 7 100
Autres N 6 13 3 3 2 27
% 22 48 11 11 8 100
Sous-total N 508 1163 49 168 62 1950
% 26 60 2 9 3 100

France Afrique Europe
subsaharienne (hors
France)

Figure 2 : Découvertes de séropositivité VIH en France en 2011 par mode de contamination, sexe, pays de naissance
et année de diagnostic (Données au 31/12/2011 corrigées pour les délais de déclaration, la sous-déclaration
et les valeurs manquantes)
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nés en France

Femmes hétérosexuelles
nées en France
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Cazein F, Pinget R, Lot F, Pillonel J, Le StratSommen GCet al Découvertes de séropositivité VIH et sida —
France, 2003-2011. Bull Epidémiol Hebd. 2013;(2§:283-40

Tableau 1 et figure 2
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Annexe 9 :

C. Couzigou et al. / Médecine et maladies infectieuses 39 (2009) 21-28 23
Tableau 1
Vaccinations du voyageur adulte infecté par le VIH, spécifiques au voyage
Vaccinations of the adult traveler infected by HIV, according to the travel
Vaccin Recommandations générales et durée de Recommandation pour le voyageur VIH Incidence/morbidité

protection®

Selon la situation épidémiologique de la zone visitée

Figvre jaune®
Vaccin atténué

Encéphalite japonaise”

Vaccin inactivé

Encéphalite & tiques

Vaccin inactivé

Méningocoque A, C.Y, W135
Vaccin polysaccharidique
Méningocoque A, C
Vaccin polysaccharidique

Rougeole
Vaccin atiénué

Indispensable si séjour en zone exposée
10 ans

Séjour > 1 mois en zone d’endémie, saison humide

3 ans

Zones arborisées Europe centrale jusqu’en Chine

3 ans

Séjour en zone d’endémie
3 ans

Séjour en zone d’endémie
3 ans

Voyage en Zone d’endémie
A vie

Selon les conditions et la durée du séjour

Fievre typhoide

Vaccin polysaccharidique

Rage
Vaccin inactivé

Séjour en zone d’endémie
3 ans
Associé au traitement curatif

Contre-indiqué si CD4 < 200/mm?
Pas d’indication spécifique
Pas d’indication spécifique
Pas d’indication spécifique
Pas d’indication spécifique

Contre-indiqué si CD4 < 200/mm”
ControOler le taux d”Ac aprés vaccination

Possible

Vaccin vivant oral contre-indiqué

Pas d’indication spécifique

Controler le taux d’ Ac aprés vaccination

Non documentée

Non documentée

Non documentée

Plus élevée

Plus élevée

Plus élevée

Plus élevée

Non documentée

4 Disponible en centre agréé.

" Disponible sous autorisation temporaire d'utilisation nominative ; Ac : anticorps.
¢ Ladurée de protection est plus courte chez le patient infecté par le VIH. surtout chez les patients ayant un nombre bas de lvmphocytes CD4.
La prescription du vaccin anticholérique oral inactivé n’est habituellement pas justifiée pour les voyageurs chez lesquels le respect des mesures d’hygiéne reste
la meilleure des préventions. Seuls les personnels de santé allant travailler auprés de patients ou dans des camps de réfugiés en période d’épidémie pourraient en
bénéficier. Chez les sujets infectés par le VIH, les données sur I"immunogénicité et la tolérance du vaccin sont limitées.

Tableau 2

Vaccinations du voyageur adulte infecté par le VIH, non spécifiques au voyage
Vaccinations of the adult traveler infected by HIV, non-specific to the travel

Vaccin Recommandations générales et durée de protection® Recommandation pour le voyageur VIH Incidence/morbidité

Diphtérie Rappel (dosage faible) tous les 10 ans Peut étre pratiqué dans les mémes Non documentée
Anatoxine indications et avec le méme vaccin

Tétanos Rappel tous les 10 ans Pas d’indication spécifique Non documentée
Anatoxine

Poliomyélite Rappel tous les 10 ans Peut étre pratiqué Non documentée
Vaccin inactivé

Coqueluche Adultes jeunes susceptibles de devenir parents dans Pas d’indication spécifique Non documentée

Vaccin acellulaire

Hépatite A
Vaccin inactivé

Hépatite B
Vaccin inactivé

Grippe
Vaccin inactivé
Pneumocoque (23)

Vaccin polysaccharidique

Tuberculose
Vaccin atténué

les mois ou années & venir

10 ans

Voyageurs en zone d’endémie
Personnes a risque

Au moins 10 ans et probablement a vie

Selon le risque
Probablement i vie

Annuelle au-dela de 65 ans ou personnes a risque

Splénectomisés, insuffisants cardiorespiratoires, etc.
Tous les 5 ans

A I'embauche pour certaines professions

A vie

Voyage en zone d’endémie, personnes &
risque (homo/bisexuels), co-infection VHB
ou VHC

Contrdler le taux d”Ac aprés vaccination
Recommandé chez les personnes exposées
et réceplives.

Contrdler les AcHBs aprés vaccination et
controle annuel

L'indication doit étre faite par I'équipe qui
suit le patient

Non recommandé en France”

Durée de protection indéterminée
Contre-indiqué. risque de bécégite

Plus élevée

Plus élevée

Plus élevée

Plus élevée

Plus élevée

VHB : virus de I’hépatite B ; VHC : virus de I"hépatite C : Ac: anticorps.
4 La durée de protection est plus courte chez le patient infecté par le VIH, surtout chez les patients ayant un nombre bas de lymphocytes CD4.
® La vaccination par le vaccin 2 23 valences n’est pas recommandée par le conseil lechnique des vaccinations mais est recommandée dans le rapport Yeni.

Couzigou C, Voyer C, Shaghaghi CK, Bourée P, \fitid2. [Vaccinations of HIV-infected travelers]. Ml
Infect. janv 2009;39(1):2128 - Tableaux 1 et 2
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Annexe 10 :

Table 1. Potential Interactions Between Antiretroviral and Antimalarial Drugs™

HIV Protease
Inhibitors

Nucleoside
Analogue Reverse
Transcriptase
Inhibitors

Nonnucleoside
Analogue Reverse
Transcriptase
Inhibitors

Mefloquine

Potential interaction
with all protease
inhibitors

No data available

Decreased mefloguine
levels with efavirenz
and nevirapine

Atovaquone-

Proguanil

Atovaquone: potential
interactions with indi-
navir, ritonavir, lopinavir,
atazanavir, darunavir,
tipranavir

Proguanil: potential
interactions with
ritonavir, lopinavir

Atovaquone: no
clinically significant
interactions expected

Proguanil: no data
available

Atovaquone: potential
interaction with
efavirenz

Proguanil: potential
interaction with
efavirenz

Doxycycline

No clinically significant
interactions expected

No data available

No clinically significant
interactions expected

Chloroquine

Potential interaction
with ritonavir

No data available

No clinically significant
interactions expected

Primaquine

No clear data

No data available

No data available

*Known potential interactions within an HIV drug class are noted in the table. Currently

there are no known drug combinations with absolute contraindications to coadministration.

Adapted from the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Yellow Book.?

Interactions potentielles entre antirétrovirauxaettipaludéens

Smith DS. Travel medicine and vaccines for HIVet&eé travelers. Top Antivir Med. sept 2012;20(3%:1115
Tableau 1

Annexe 11

2000 km (équateur)
| s ———

—— = |

1000 mi (equator)

© Daniel Dalet

Carte des destinations des différents voyageut&tale

72



Annexe 12 :

Durée du Voyage et age du patient

inf 30jrs |sup 30jrs

Inférieur 50 ans ) y 58.8 %

Supérieur 50 ans ) " 41.2%

60.8 % 39.2%

p = 0.0227

Durée du voyage<ou > 30j) selon I'age du patienk(ou> 50 ans)

Durée du Voyage et sexe du patient

inf 30jrs |sup 30jrs

30.4 %

69.6 %

60.8 % 39.2%

p = 0.0001

Durée du voyage<ou > 30j) selon le sexe du patient
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Annexe 13

Survenue d'une maladie et age du patient

Malade Ou
42 19

Inférieur 50 ans 59.8 %

Supérieur 50 ans 40.2 %

71.6 % 28.4%

p = 0.4582

Survenue d'un évenement de santé sur place sélga tlu patient€ou> 50 ans)

Survenue d'une maladie et motif du voyage

® Malade_Non m Malade_Oui

Survenue d'un événement de santé sur place setootledu voyage
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Survenue d'une maladie et valeur des CD4

e e A

® Malade_Non m Malade_Oui

Survenue d’'un événement de santé sur place setanXele lymphocytes T CD4« 6u> 350 /uL)
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Annexe 14 :

() RIGINAL R ESEARCH | Illness in Returned Travelers

Tuble 1. Characteristics of Ill Returned Travelers

Variable Total Gastrointestinal Febrile Dermatologlc Respiratory or Neurologic ~ GU, STI, and
Diagnoses lliness Diagnoses Pharyngeal Diagnoses Gynecologle
Diagnoses Diagnoses
Travelers, n (%) 42173 14 346 (34.0) 9817(23.3) 8227 (19.5) 4613 (10.9) 724 (1.7) 1209 (2.9)
Diagnoses, n* 49 379 14 837 10 092 9669 4851 738 1260
Men, %t 499 445 58.9 47.8 517 50.6 372
Median age (range), y+ 34 (0-95) 32 (0-92) 35 (0-91) 35 (0-95) 36 (0-93) 38 (0-88) 37 (0-88)
Travel reason, %§
Tourism 55.7 59.3 451 68.2 53.6 55.4 51.9
Business 136 14.2 14.2 95 17.0 12.8 139
Visiting friends/relatives 15.5 8.8 281 102 16.5 135 185
Missionary 11.6 13.9 8.7 84 9.2 13.5 13.1
Student 26 34 20 25 29 4.0 19
Reglon, %]
Australia and New Zealand 0.5 0.2 0.2 07 18 0.7 0.6
Southeast Asia 163 13.8 18.1 220 17.4 101 173
South-Central Asia 13.6 19.1 13.2 9.1 10.6 7.6 11.1
Northeast Asia 27 22 12 29 5.8 3.2 24
Europe 47 35 2.1 47 10.1 93 74
Latin America and Caribbean 19.2 204 14.3 273 14.2 236 15.6
Middle East and North Africa 6.1 8.7 25 56 5.2 6.5 6.1
North America 15 0.5 04 1.6 5 29 24
Oceania 0.8 0.7 1.0 1.2 09 1.4 05
Sub-Saharan Africa 267 225 426 19.5 206 223 269

GU = genitourinary; STI = sexually transmitted infection.

* Some travelers had >1 diagnosis. Other diagnoses (adverse events to medication or vaccine, injury or musculoskeletal problems, opthalmologic or oral conditions, and
psychological problems) are not shown (7932 diagnoses).

T Data were missing in 36 cases (0.09%).

% Data were missing in 143 cases (0.3%).

§ Data were missing in 22 cases (0.05%), and alternate reason (military or medical tourism) accounted for 1%.

| Region of illness acquisition not ascertainable in 3299 cases (7.8%).

Leder K, Torresi J, Libman MD, Cramer JP, CastElliSchlagenhauf P, et al. GeoSentinel surveillasfce
illness in returned travelers, 2007-2011. Ann Int&ted. 19 mars 2013;158(6):45468.

Tableau 1 : principales caractéristiques des voyagenalades au retour
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Figure 1. Proportion of major syndromic groupings for gastrointestinal, febrile, dermatologic, and respiratory illnesses among ill
returned travelers.
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IBS = imitable bowel syndrome; ILI = influenza-like illness.
* Each bar represents a muroally exclusive dlassification. Gireen bars depict the proportion of each diagnostic category with the given syndromic prouping.
White bars depict the proportion with the given specific cause, and the top diagnoses within each of these categories are shown by region in Figare 2.
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Figure 1 : proportion des principaux syndromes emnction des symptomes digestifs, fébriles, derrogiplies
ou respiratoires chez les voyageurs malades awreto
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Table 2. Proportion of the 42 173 Ill Returned Travelers
Reporting a Pretravel Visit

Variable Reported Pretravel Visit, %

Total* 40.5

Region
Sub-Saharan Africa 51.7
Asia 41.2
Oceania 395
Latin America and Caribbean 37.2
MNorth Africa and Middle East 283
Australia and New Zealand 2372
Europe 11.5
North America 10.9

Reason for travel

Tourism 41.0
Business 427
Visiting friends/relatives 18.3
Missionary, volunteers, and researchers 59.0
Students 60.2
Other

Military 78.2

Medical tourism 36.7

Diagnostic category

Gastrointestinal diagnoses 46.4
Febrile illness 38.6
Dermatologic diagnoses 399
Respiratory and pharyngeal diagnoses 346
Neurologic diagnoses 36.3
GU, STI, and gynecologic diagnoses 394
Deaths 17.9

GU = genitourinary; ST = sexually transmitted infection.
* No pretravel visit was reported in 32.9% and was recorded as unknown in
14.8%; data were missing in 11.8%.

Leder K, Torresi J, Libman MD, Cramer JP, CastElliSchlagenhauf P, et al. GeoSentinel surveillarfce
illness in returned travelers, 2007-2011. Ann Int&ted. 19 mars 2013;158(6):45468.

Tableau 2 : proportion des voyageurs malades aoureiyant consulté en pré-voyage
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Figure 2. Top identified specific causes for gastrointestinal, febrile, dermatologic, and respiratory illnesses by region among ill

returned travelers.
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Figure 2 : proportion des principales causes desatias digestives, fébriles, dermatologiques epirasoires
chez les voyageurs malades au retour, en foncedeut zone de voyage (Afrique Sub-Saharienne, igoer
Latine — Caraibes, Asie du Sud-Est)
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Annexe 15

Tahle 2. Comparison of demographic characteristics of and diagnoses received by travelers to sub-Saharan Africa.

OR (95% CI)
Immigrant Traveler Tourist Immigrant Immigrant
VFRs VFRs travelers VFHs vs. WFRs vs.
Value (n = B48) {n =280} (0= 2082} F traveler VFRs  tourist travelers
Demographic characteristic
Male sex 582 (69) 93 37) 1002 (49) <.0013BC 3812850 2.3 (2.0-2.8}
Age, mean years {range) 36.8(2-70) 314 (1-80) 36.4 (1-85)  <.001%F; 4°
Sought pretravel medical advice 179 (21) 144 (58) 1466 (71}  =.0013"¢ 0.2 10.1-0.3) 0.09 {0.07-0.1)
Required inpatient treatment 360 (42} 45 (18) 184 (8) <.001*P° 3512448  87(7.0-10.7)
Travel duration =30 days 436 (51) 102 {41} 646 (31)  =.004°"° 1.6 (1.2-21) 23 1(2.0-2.8)
Diagnosis
Systemic febrile illness 439 (52} 73 (29} 375 (18)  <.0013P° 2611935  48(40-57)
Malaria 384 (45} B0 (24) 188 (9) <.00130¢ 2611.9-36 83 (6.8-10.1)
Acute diarrhea 39 (5} 23 {9 275 (13)  =.006%% 7° 0.5 (0.3-0.8) 0.3 (0.2-0.4)
Chronic diarrhea 6 (0.7 2 {08 B8O (4) =01%¢ 92 09i0.2-4.4) 0.2 {0.08-0.4)
Respiratory syndrome 51 (6) 14 (6) BO (4) 01%=2*¢ 1110620 1.6 {1.1=2.3)
Nandiarrheal intestinal parasitic infection 33 (4} 31 22 (1} =.04%%; g° 33101.0-11.0) 3.8(2.2-65)
Dermatological condition 47 (5.5) 32 (13) 252 (12) <001%% 8°  0.4(0.2-0.6) 0.4 {0.3-0.6)

MNOTE. Dataare no. (%) of patients, unless otherwise indicated. Only diagnoses that were received by =1 person in each group are shown. Regarding those
who traveled to North &frica, Eastern Europe, or Oceania who received specific disonoses, the numbers of people were too small to reach statistical significance
ldata not shownl. VFR, traveler who visits friends and relatives.

# Immigrant VFRs versus traveler VFRs.

B Immigrant WFRs versus tourist travelers.

¢ Traveler VFRs versus tourist travelers.

Table 3. Comparison of demographic characteristics of and diagnoses received by travelers to Asia.

CR (95% Cl}

Immigrant Traveler Tourist Immigrant Immigrant
VFR VFR travelers WFRs vs. VFRs vs.
Value {n = 485} {n=196) (n = 4615) P traveler VFRs  tourist travelers
Demaographic characteristic
Male sex 258 (53) 100 {51) 2231 148) 0BP; =43¢ 1.1 (0.B-1.5) 1.2 {1.0-1.5)
Age, mean years {range) 39.3 (2-89) 33.0 (1-85) 34.8(1-91} =.001%%; 2°
Sought pretravel medical advice 72 (18} 88 (45) 3065 (66)  =.001%B< 0.2 (0.1-03] 0.07 {0.05-0.09)
Required inpatient treatment 117 (24) 9 (5) 288 (6) =001%%:>4° 6£9(33-13.5) 483862
Travel duration >30 days 177 (36) 70 (36) 1897 (41)  >.1.72°° 1.1(08-15 081(07-1.0
Diagnosis
Systemic febrile iliness 113 (23) 24 12) 551(12) =001*%=8° 22(14-35) 221828
Malaria 17 4 4(2) 63 (1) <001%>3* 17(0652 26(1.545)
Acute diarthea 49 (10} 36 (18] 058 (21) =.003*%>4° 05(03-08 040308
Chronic diarrhea 17 (4) 412) 253 (6) =.06"%; .04° 1.7 06-5.2) 0860410
Respiratory syndrome 47 (10) 11 16) 284 (8) =008% >08°° 18(0836 16(1.1-22
MNondiarrheal intestinal parasitic infection 40 (8) 21 &0 11) -:_[}DTQ"J; Vi 8.7 (2.1=37) 6.8 (45-10.3)
Dermatological condition 85 (11) 33 (186) 641 114) >.0525¢ 06 (04100 08 1{0.6-1.1)

NOTE. Dsta ara no. (%) of patients, unless otherwise indicated. Only diagnoses that were received by =1 person in each group are shown. Regarding those

who traveled to North Africa, Eastern Europe, or Oceania who received specific diagnoses, the numbers of people were too small to reach statistical significance
Idata not shownl. VFR, traveler who visits friends and relatives.

2 Immigrant VFRs versus traveler VFRs.

® |mmigrant \VFBs versus tourist travelers.

¢ Traveler VFRs versus tourist travelers.
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Table 4. Comparison of demographic characteristics of and diagnoses received by travelers to Latin America.

Value

Demaographic characteristic
Male sex
Age, mean years (range)
Sought pretrave! medical advice
Required inpatient treatment
Travel duration =30 days
Diagnosis
Systemic febrile illness
Malaria
Acute diarrhea
Chronic diarrhea

Mondiarrheal intestinal parasitic infection

Respiratory syndrome
Dermatological condition

Immigrant
VFRs
tn = 336)

149 {44)
43.1 (2-84)
29 {9)
43 {13}
99 {29}

53 (16}
14 4)
33 (10
13 (4)
28 (8)
12 14)
29 (9)

Traveler
VFRs
{n = 166}

77 (46)
33.4 (1-80}
68 (41)
4 (2}
b6 (34)

23 (14)
2 (1)
30 (18)
7 14)
3 (2)
g (4)
25 (15}

Tourist
travelers
(n = 2b81)

1212 {47)
35.0 (1-83)
1325 (561)
82 (4}
762 (29}

265 {10}
32 {1
393 (15}
218 (8}
36 (1)
61 (2}
601 (23}

;______d_a.b.c

= 00130, 2°
=001%%; 12°
=.001%%; > 6°
- Za,b.c

=.03"%>.6°
<001% 072
=.009%%: >37°

.003% =.05%¢
=.004*%; 7°
_)l-] 3.0.C

<.033,b.:

OR 95% CI)
Immigrant Immigrant
VFRs vs. VFRs vs.

traveler VFRs

0.9 (0.6-1.4)

0.1 (0.08-0.2)
6.1 (2.1-17.3)
0.8 (0.6-1.3)

1.2 (0.7-2.0)
1.0 (0.2-4.1)
0.5 (0.3-0.8)
09 04-23)
5.0 (1.5-16.4)
1.0 {0.4-2.7}
0.5 (03-09)

tourist travelers

0.91(0.7-11)

0.08 {0.06-0.1}
4.1 {2.8-6.1)
1.0 (0.8-1.3)

2.00.4-27)
3.4 (1.8-6.6)
0.6 {0.4-0.9)
0.4 {0.2-0.8)
6.4 (3.9-10.6)
1.5 10.8-2.9)
0.3 {0.2-0.5)

MNOTE. Data are no. (3] of patients, unless otherwise indicated. Only diagnoses that were received by =1 person in each group are shown. Regarding those
who traveled to North Africa, Eastern Europe, or Oceania who received specific diagnoses, the numbers of people were too small to reach statistical significance
{data not shownl. VFR, traveler who wisits friends and relatives.

? Immigrant VFRs versus traveler VFRs.
& Imrmigrant VFRs varsus tourist travelers.
* Traveler VFRs versus tourist travelers.

Leder K, Tong S, Weld L, Kain KC, Wilder-Smith @9 $onnenburg F, et al. lliness in travelers vigjtiriends
and relatives: a review of the GeoSentinel Suraede Network. Clin. Infect. Dis. 1 nov 2006;43(285-1193

Tableaux 2 - 3 — 4 : comparaison des caractérigigdémographiques et des diagnostics des voyagelors
leur destination (respectivement en Afrique SubaBiahne, en Asie et en Amérique Latine)
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Résume :

Contexte / Introduction: Parmi le milliard de voyageurs de 2012, on compte des patients infecté
VIH (PIVIH). Le progrés des traitements pour les PIVIH contribue a une santé slre avec

confiance et désir de voyager (présence toutefois de restrictions dans certains pays), nhotamm
de leurs familles et ami&/FR : Visiting Friends and Relativepour ceux non originaires de Fran
Depuis I'apparition des thérapies antirétrovirales de haute activité, en dehors de 4 études (eu
et canadiennes), aucune étude francaise n’a analysée le profil et les risques des PIVIH voyageL
Objectif: Analyse épidémiologique descriptive des caractéristiques et risques des PIVIH voyage
Europe.

Méthode: A travers un auto-questionnaire sur le pré-voyage, le séjour et le retour, nous avons

vécu des événements et le comportement des PIVIH suivis au COREVIH de Tourcoing du 04
30 juillet 2013.

Résultats: 341 PIVIHont consulté en hopital de jour et 104 questioneairg été recueillis. 70% d

copies/ml et CD4 & 545/ nin La durée médiane du séjour était de 21 jours (15 pour les touris
pour lesVFR). L'Afrique Sub-Saharienne est la destination préférentielle avec 44%, suivie de I'A
du Nord (22%) puis de I'Asie (15%). On note 51 %\HeR et 42% de touristes. 70% des PIVIH
consulté avant leur départ. 29 voyageurs ont eu un événement meédical au cours du voyage
consulté sur place et 1 fut hospitalisé. 4 voyageurs se sont fait voler les antirétroviraux. Au re
patients ont consulté, dans les 15 jours en moyenne, et 2 ont été hospitalisés (acces pPamsifech
déshydratation sur turista). Enfin 10 patients n’ont pas bien pris leur traitement antirétroviral...
Conclusion: Nos données sont similaires a la littérature spécifique et générale. Nos PIVIH sq
agés mais les études sont plus anciennes. L'exposition a un évenement médical serait moins

les VFR qui partent pour une longue durée et risquent de s’exposer entre autre a l'arrét des ant
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