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| Contexte national | 

Déclaration obligatoire sida et VIH 
Il existe en France une déclaration obligatoire des cas de sida depuis 1986. Celle-ci re-
pose sur la déclaration de tout patient présentant une maladie infectieuse ou néoplasi-
que inaugurale du sida. Cette maladie inaugurale doit être associée à un prélèvement 
biologique positif au VIH ou, en l’absence de prélèvement, doit faire partie d’une sous-
liste de maladies spécifiquement associées au sida telles que la pneumocystose pulmo-
naire ou le sarcome de Kaposi1 si aucune autre cause d’immunodéficience n’est identi-
fiée. 
Depuis 2003, la déclaration des cas d’infection par le VIH est obligatoire. Les biologistes 
doivent déclarer de façon anonyme les sérologies VIH positives. Le clinicien qui a pres-
crit la sérologie ou qui prend en charge le patient doit compléter le volet médical de la 
déclaration pour l’adresser à l’Agence régionale de santé. 
Par rapport à la déclaration du sida, celle du VIH permet de connaître les autres stades 
cliniques au moment du diagnostic. De plus, l’usage d’un test virologique d’infection ré-
cente2, permet au CNR de différencier les infections de moins de six mois en moyenne 
des plus anciennes. 
Le nombre total de découvertes de séropositivité est estimé par l’InVS à partir des décla-
rations reçues en tenant compte de retards de déclaration et de la sous-déclaration. 
Prévalence, découvertes de séropositivité et incidence du VIH 
En France, en 2012, environ 29 000 personnes (soit 45 / 100 000 habitants) ignoraient 
qu’elles étaient infectées par le VIH3 sur les 150 000 personnes atteintes (soit 230 / 
100 000 habitants). 
Le nombre de découvertes de séropositivité en France, après avoir diminué entre 2004 
et 2008, s’est depuis stabilisé autour de 6200 cas par an. En 2012, ce nombre était esti-
mé à 6372 [IC 95 % 5974-6770], soient 97 cas / million d’habitants4. 
L’incidence de l’infection par le VIH, a été estimé à 6940 [IC95 % : 5430-8500] sur l’an-
née 2008 à partir des déclarations de VIH et du test d’infection récente EIA-RI5 pour un 
nombre de découvertes de séropositivité estimé à 6221 [IC 95 % : 6031-6411]. 
Caractéristiques des personnes qui découvrent leur séropositivité 
Sur les données de la déclaration obligatoire non corrigées : 

 En 2012, 69 % des cas de VIH déclarés étaient de sexe masculin ; 

 La majorité était âgée de 20 à 49 ans au moment du diagnostic (77 %) ; 

 Parmi les cas déclarés, 55 % étaient nés en France et 30 % en Afrique sub-
saharienne. 

Contamination 
En 2012, le mode de contamination par le VIH le plus fréquemment mise en cause dans 
les déclarations était lié à des rapports hétérosexuels (53 %). Les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes représentaient 43 % des cas. La part des déclara-
tions concernant des cas dont la contamination était attribuable à l’usage de drogues 
intraveineuses était de 1,7 %. Depuis 2003, le nombre de découvertes de séropositivité 
au VIH décroit en France. Cependant ont note que le nombre de découvertes chez les 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes augmente sur la même période. 
Diagnostic 
En 2012, le principal motif de dépistage des cas de VIH déclarés était la présence de 
signes cliniques ou biologiques (31 %), en seconde place, les exposition à risque d’infec-
tion par le VIH (21 %) et en troisième place, les bilans systématiques (17 %). 
Stade clinique 
En 2012, 12 % des découvertes de séropositivité au VIH ayant fait l’objet d’une déclara-
tion ont été faites au stade de primo-infection et 14 % au stade sida. Les découvertes au 
stade sida ont diminué entre 2003 et 2008 puis se sont stabilisées. 
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Évolution du nombre de découvertes de séropositivité au VIH, 
rapporté à la population, en France et en Haute-Normandie entre 
2003 et 2012. 

Évolution du nombre de découvertes de séropo-
sitivité au VIH 
En 2012, 95 [IC95 % 69 - 121] cas de VIH ont décou-
vert leur séropositivité en Haute-Normandie, soit un 
taux rapporté à la population de 5,1 [IC95 % 3,7 - 6,5] 
pour 100 000 habitants (figure 1). Ce taux était plus 
faible qu’à l’échelon national (9,8 pour 100 000 habi-
tants en 2012). 

| Caractéristiques démographiques des cas découverts de séropositivité au VIH | 

L’analyse présentée dans ce document concerne les cas de VIH et de sida des résidents de la Haute-Normandie 
ayant fait l’objet d’une déclaration reçue par l’InVS et dont le premier prélèvement biologique positif au VIH a été 
réalisé entre 01/03/2003 et le 31/12/2012. La base de données exploitée est celle des maladies à déclaration obli-
gatoire validée par l’InVS et actualisée en décembre 2013. 
En raison d’une complétude supérieure à 80 % sur l’ensemble des variables, les données manquantes n’ont pas 
été prises en compte dans l’analyse. Le nombre régional ou national de découvertes de séropositivité a été estimé 
en tenant compte de la sous-déclaration et des retards de déclaration par l’usage des données de LaboVIH6. Les 
estimations de population de l’Insee produites en janvier 2013 ont servi de référence. La description et la comparai-
son des caractéristiques nationales et régionales ont été faites sur les données non corrigées. Du fait des retards 
de déclaration, ces données sont provisoires pour les années 2011 et 2012. 
Les analyses statistiques ont été faites sous le logiciel R 3.0.2. 
Les répartitions et les pourcentages ont été comparées par des tests du χ 2. Les âges étant agrégés par classes de 
dix ans dans la base de données des déclarations obligatoires, les âges moyens ont été calculés en supposant une 
répartition uniforme dans chaque classe d’âge. Étant donné la taille des effectifs en Haute-Normandie, les effectifs 
ont été agrégés pour certaines analyses sur deux périodes, de  2003 à 2007 et de 2008 à 2012. 

| Figure 1 | 

Caractéristiques des cas de VIH déclarés en Haute-Normandie 
Les cas de VIH déclarés en Haute-Normandie ont été regroupés par sexe, origine géographique et mode de conta-
mination probable sur la période 2003-2012. Les cas dont l’origine géographique ou le mode de contamination était 
inconnu ont été exclus de cette analyse (19 %). Ces résultats sont comparés aux données nationales dans le ta-
bleau 1. 

Les catégories les plus représentées étaient : 

 Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, nés en France (29 %); 

 Les femmes dont la contamination était attribuable à des rapports hétérosexuels, nées à l’étranger (25 %) ou en 
France (12 %); 

 Les hommes dont la contamination était attribuable à des rapports hétérosexuels, nés à l’étranger (13 %) ou en 
France (14 %). 

L’usage de drogues intraveineuses était un mode de contamination rarement retrouvé dans les déclarations, mais 
plus fréquent chez les hommes (4 %) que chez les femmes (0,4 %), comme au niveau national. 

La proportion de cas nés à l’étranger (43 %) était significativement plus élevée qu’à l’échelon national (51 %). L’es-
sentiel des cas nés à l’étranger provenait de l’Afrique sub-saharienne (88 % des cas d’origine étrangère). Les au-
tres cas d’origine étrangère se répartissaient entre l’Europe (3 %), l’Asie (2 %), les Amériques (4 %) et l’Afrique du 
nord (3 %). 

 

Les données sont corrigées pour prendre en compte la sous-déclaration 
et les retards de déclaration.  

| Matériel et méthodes | 
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UDI : Usage de drogues intraveineuses. 
HSH : Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. 
Reg : Échelon régional. 
Nat : Échelon national. 

  Mode de contamination 

  Hétérosexuel  HSH  UDI  Materno-néonatal  

  Échelon 

Lieu de naissance Sexe Reg Nat Reg Nat Reg Nat Reg Nat 

France 

Homme 14 % 10 % 29 % 30 % 

1 %  1,0 % 0,5 % 0,3 % 

Femme 12 % 8,0 %   

Étranger 

Homme 13 % 17 % 3 % 5,0 % 

0,8 % 0,9 % 0,6 % 0,5 % 

Femme 25 % 26 %   

Caractéristiques des cas de séropositivité au VIH déclarés en Haute-Normandie et en France par origine géographique, sexe et mode 
de contamination, de 2003 à 2012. 

| Tableau 1 | 

Évolution des caractéristiques des cas déclarés 
entre 2003 et 2012 
En France, la proportion des déclarations concernant 
les cas dont la contamination était attribuable à des 
rapports hétérosexuels a diminué entre 2003 (70 %) 
et 2012 (61 %) alors que la proportion des déclara-
tions concernant des hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes a augmenté (de 25 % à 
43 %). En Haute-Normandie, l’évolution des propor-
tions était similaire (figure 2). En France, le nombre 
annuel de déclarations concernant les hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes rap-
porté à la population a significativement augmenté 
entre la période 2003-2007 (1,8 pour 100 000 habi-
tants par an) et la période 2008-2012 (1,9 pour 
100 000 habitants par an); cependant en Haute-
Normandie, ce taux n’a pas significativement évolué 
entre la période 2003-2007 (1,1 pour 100 000 habi-
tants par an) et la période 2008-2012 (1,1 pour 
100 000 habitants par an). Le nombre annuel de dé-
clarations rapporté à la population concernant les 
cas dont la contamination était attribuable à des rap-
ports hétérosexuels a significativement diminué en 
Haute-Normandie entre la période 2003-2007 (2,8 
pour 100 000 habitants par an) et la période 2008-
2012 (1,9 pour 100 000 habitants par an).  

Évolution des proportions des deux modes de contamination 
principaux rapportés dans les déclarations en Haute-Normandie et en 
France entre 2003 et 2012. 

HSH : Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. 
Hétérosexuel : Cas dont la contamination est attribuable à des rapports 
hétérosexuels. 
Zone en bleu : Données temporaires en raison de retards de déclaration. 

| Figure 2 | 
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  Mode de contamination 

Lieu de naissance Sexe Hétérosexuel  HSH  UDI  Materno-néonatal  

France 

Homme 43  ans 38  ans 

 39  ans  39  ans 

Femme 38  ans  

Étranger 

Homme 39  ans 36  ans 

Femme 32  ans  

Âge et sexe 

En Haute-Normandie, la majorité des cas déclarés de VIH était âgée de 20 à 49 ans (77 %) (figure 3). Le sex-ratio 
était de 1,6 hommes pour une femme. L’âge moyen des cas (38 ans) ne différait pas significativement du niveau 
national. 
Les cas masculins étaient plus âgés que les cas féminins. Les cas nés à l’étranger étaient plus jeunes que les cas 
nés en France (tableau 2). 
En France, l’âge moyen des cas déclarés de VIH a augmenté de 38 à 39 ans entre les périodes 2003-2007 et 2008
-2012. En Haute-Normandie, la différence n’était pas significative, mais les effectifs ne permettaient pas de mettre 
en évidence une différence d’un an entre les deux périodes. 

Âge moyen des cas déclarés de VIH en Haute-Normandie entre 2003 et 2012, selon leurs caractéristiques. 

| Tableau 2 | 

UDI  : Usagers de drogues intraveineuses. 
HSH  : Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. 

Pyramide des âges des cas de VIH déclarés en Haute-Normandie 
entre 2003 et 2012. 

| Figure 3 | 
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Motifs de dépistage 

Les motifs de recours au dépistage du VIH les plus fré-
quents en Haute-Normandie étaient similaires à ceux retrou-
vés à l’échelon national (figure 4). Les signes cliniques ou 
biologiques en rapport avec l’infection par le VIH représen-
taient le motif le plus fréquent en Haute-Normandie (39 %) 
et en France (36 %). 

La répartition des motifs de dépistage n’a pas significative-
ment changé entre 2003 et 2012 en Haute-Normandie. 

Répartition des motifs de dépistage des cas déclarés de 
VIH en Haute-Normandie entre 2003 et 2012. 

| Caractéristiques de l’infection par le VIH | 

Sympt : Signes cliniques ou biologiques en rapport avec 
l’infection par le VIH. 
Expo : Exposition à risque de transmission du VIH. 
Syst : Bilan systématique. 
Patho : Découverte lors de la prise en charge d’une autre 
maladie sans rapport avec l’infection par le VIH. 
Orienté = Dépistage orienté sur facteurs de risque. 

| Figure 4 | 

Stade clinique au diagnostic 

Sur la période 2003-2012 : 

La majorité des cas déclarés en Haute-Normandie était dia-
gnostiqué à un stade asymptomatique (figure 5). Le dia-
gnostic au stade sida représentait 18 % des cas déclarés de 
VIH; celui de primo-infection représentait 7,9 % des cas. 

La répartition des stades cliniques ne différait pas significati-
vement de la moyenne nationale. Au niveau national les 
femmes étaient significativement plus souvent diagnosti-
quées à un stade asymptomatique (69 %) que les hommes 
(54 %); la même tendance était retrouvée en Haute-
Normandie (76 % des femmes et 51 % des hommes). Les 
stades très précoces (primo-infection) et tardifs 
(symptomatiques) étaient plus rares chez les femmes. 

Répartition des stades cliniques au diagnostic des cas 
déclarés de VIH en Haute-Normandie entre 2003 et 2012 
selon le sexe. 

| Figure 5 | 
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Tests d’infection récente 

Le centre national de référence réali-
se des test biologiques EIA-RI pour 
déterminer si l’infection date en 
moyenne de moins de six mois avant 
le diagnostic. D’après ces tests, 24 % 
des découvertes de séropositivité 
étaient dues à des infections par le 
VIH récentes de moins de six mois. 
Ce taux était stable de 2003 à 2012. 
Les hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes étaient 
plus souvent diagnostiqués à un sta-
de précoce que les cas dont la conta-
mination était attribuable à des rap-
ports hétérosexuels (tableau 3). Les cas 
nés à l’étranger étaient moins souvent 
diagnostiqués à un stade précoce. Au niveau national, pour les cas dont la contamination était attribuable à des 
rapports hétérosexuels, à origine géographique égale, les femmes étaient plus souvent diagnostiquées précoce-
ment (38 % des cas nés en France et 16 % des cas nés à l’étranger) que les hommes (30 % des cas nés en Fran-
ce et 13 % des cas nés à l’étranger), mais la différence n’était pas significative en Haute-Normandie. 

Au niveau national les diagnostics d’infection récente étaient plus fréquents qu’en Haute-Normandie, mais cette 
différence n’était pas significative dans les sous-groupes des hommes ayant des rapports sexuels avec des hom-
mes et les cas dont la contamination était attribuable à des rapports hétérosexuels; elle peut être expliquée par une 
proportion plus importante d’hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes au niveau national. 

| Tableau 3 | 

Lieu de naissance 
Mode de conta-

mination 
France 

Haute-
Normandie 

France 

HSH 50 % 40 % 

Hétérosexuel 34 % 24 % 

Étranger 

HSH 36 % 27 % 

Hétérosexuel 15 % 15 % 

Introduction 
L’analyse des déclarations de sida permet de remonter 
jusqu’en 1978, bien avant la déclaration obligatoire du VIH 
en 2003. 
Évolution du nombre de découvertes de sida 
En 2012, 18 [IC95 % 10 - 25] cas de sida ont été décou-
verts en Haute-Normandie soit un nombre annuel de dé-
couvertes rapporté à la population de 1,0 [IC95 % 0,6 -
 1,4] pour 100 000 habitants par an. Ce taux était plus bas 
que celui observé au niveau national (2,3 [IC95 % 2,1 -
 2,5] pour 100 000 habitants par an en 2012) et suit la mê-
me tendance à la baisse depuis le milieu des années 1990 
(figure 6). 

L’épidémie du sida a débuté au début des années 80 et a 
atteint un pic en 1995. Le pic étant passé en 2000, le nom-
bre de découvertes du sida a gardé une tendance à la 
baisse. Cette baisse est liée à deux facteurs ; une réduc-
tion de l’incidence des contaminations par le VIH et une 
réduction du nombre de cas de VIH évoluant vers le sida 
grâce aux trithérapies antivirales7,8,9. 

| Évolution des cas déclarés de sida | 

Nombre annuel de découvertes de sida ayant fait l’objet d’une 
déclaration, rapporté à la population, de 1986 à 2012 en Haute-
Normandie et au niveau national. 

| Figure 6 | 

En pointillés, les valeurs corrigées pour la sous-déclaration et les 
retards de déclarations. 

Proportion de diagnostics d’infection récente au VIH parmi les cas déclarés entre 2003 
et 2012, en France et en Haute-Normandie. 

HSH : Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. 
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Âge et sexe 
Entre 1986 et 2012 en Haute-Normandie, la majorité des 
cas déclarés de sida était de sexe masculin (80 %). La 
part des hommes a nettement diminué sur cette période. 
Le taux d’hommes était de 82 % avant 2003 et de 71 % 
entre 2004 et 2012. Cela peut être expliqué par la réduc-
tion des proportions d’hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes et d’usagers de drogues intra-
veineuses dont le sex-ratio était de 1,9 hommes pour une 
femme. 
L’âge moyen (39 ans) des cas déclarés de sida ne diffé-
rait pas significativement du niveau national (39 ans). Il a 
régulièrement augmenté en Haute-Normandie et en Fran-
ce (figure 7). Au niveau national, la tendance à la hausse 
de l’âge était retrouvée dans chacun des sous-groupes 
uniforme de sexe, mode de contamination et origine de 
naissance (France ou étranger). L’augmentation de l’âge 
était maximale dans le groupe des usagers de drogues 
intraveineuses avec une augmentation d’âge moyen de 
19 ans entre 2003 et 2012 (période de 26 ans). Cette aug-
mentation d’âge peut être expliquée en partie par une ré-
duction de l’incidence des contaminations par usage de 
drogues intraveineuses, ainsi que d’une augmentation du 
délai moyen entre contamination et sida du fait des traite-
ments antiviraux. Les effectifs régionaux ne permettaient 
pas de faire cette analyse en sous-groupe. 

Âge moyen au moment du diagnostic des cas déclarés de 
sida de 1986 à 2012 en Haute-Normandie et en France. 

En pointillés, l’âge moyen au moment du diagnostic des cas déclarés 
de séropositivité au VIH. 

| Figure 7 | 

Mode de contamination 
Les déclarations de sida au début de l’épidémie, concer-
naient  essentiellement des hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes et des usagers de drogues 
intraveineuses (figure 8). 
La part des déclarations concernant des cas dont le mo-
de de contamination était attribuable à des rapports hété-
rosexuels a beaucoup augmenté de 1986 (27 %) à 2012 
(86 %). 
La part des déclarations concernant des cas dont le mo-
de de contamination était attribuable à l’usage de dro-
gues intraveineuses a fortement diminué entre 1986 et 
2012 en France et en Haute-Normandie; leur taux d’inci-
dence non corrigé était de 0,3 pour 100 000 habitants par 
an entre 1986 et 2003 en Haute-Normandie et 0,1 pour 
100 000 habitants par an entre 2004 et 2012. 
Les cas de sida attribuables à des transfusions représen-
taient 13 % des déclarations en 1986 et ont baissé jus-
qu’à zéro en 2012. 

Proportions des principaux modes de contamination des cas de 
sida déclarés en Haute-Normandie entre 2003 et 2012. 

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. 
UDI : usagers de drogues intraveineuses. 

| Figure 8 | 
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Sur la période de 2004 à 2012 : 
La répartition des maladies inaugurales du 
sida ne différait pas significativement entre 
la Haute-Normandie et la France 
(tableau 4). 
Les patients atteints inauguralement de 
pneumocystose, tuberculose, candidose 
œsophagienne ou toxoplasmose cérébrale 
représentaient 67 % des cas en Haute-
Normandie et 66 % en France. Le plus 
souvent une seule maladie inaugurale 
était présentée en Haute-Normandie 
(84 %) aussi bien qu’en France (86 %). La 
combinaison de maladie la plus fréquente 
en Haute-Normandie était la candidose 
œsophagienne associée à la pneumocys-
tose (4 %) comme au niveau national 
(2,5 %). 
Aucun sarcome de Kaposi n’était retrouvé 
chez les femmes et douze (10 %) chez les 
hommes. En effet, les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes sont 
plus à risque de sarcome de Kaposi asso-
cié au sida10,11,12. 

| Maladie inaugurale du sida | 

Maladie inaugurale 
Proportion nationa-
le (N=9225) 

Proportion régio-
nale (N=177) 

Pneumocystose 26 % 27 % 

Infection à M.tuberculosis 19 % 16 % 

Candidose œsophagienne 15 % 17 % 

Toxoplasmose cérébrale 12 % 15 % 

Sarcome de Kaposi 9,1 % 7 % 

Lymphome 6,2 % 5 % 

Encéphalopathie à VIH 4,9 % 8 % 

Infection à CMV 4,7 % 5 % 

Infection à mycobactérie 
atypique 

2,4 % 4 % 

Syndrome cachectique 2,3 % 1 % 

Autre 13 % 13 %  

Maladie inaugurale des cas de sida déclarées en Haute-Normandie et en France sur 
la période de 2004 à 2012. 

Les patients pouvant cumuler plusieurs maladies simultanément, la somme des taux 
dépasse 100 %. 

| Tableau 4 | 

| Figure 9 | 

Évolution de la maladie inaugurale du sida en Haute-
Normandie entre 1986 et 2012. 

La figure 9 présente l’évolution, en proportion, des trois 
principales maladies inaugurales parmi les cas déclarés 
de sida en Haute-Normandie. Le profil évolutif était super-
posable au profil national. Les tuberculoses ont progressi-
vement augmenté en proportion tandis que les candido-
ses œsophagiennes se faisaient moins fréquentes. Cela 
peut être expliqué par l’augmentation de la proportion de 
cas nés en Afrique sub-saharienne. En France, de 1986 à 
2012, les cas nés en France avaient un taux moyen de 
candidose œsophagienne inaugurale de  17 % et 7,6 % 
de tuberculose. Les cas nés en Afrique sub-saharienne 
avaient un taux moyen de candidose œsophagienne de 
9,6 % et 40 % de tuberculose. Le taux de candidose œso-
phagienne était stable pour chaque origine géographique 
sur toute la période alors que le taux de tuberculose était 
en diminution progressive depuis 2000 pour les deux ori-
gines. Le même profil était retrouvé en Haute-Normandie. 

Qualité des données 
Le taux de déclaration du VIH était estimé à 72 % en France en 2012 et à 93 % en Haute-Normandie.  Le taux de 
déclaration du sida était estimé à 67 % en Haute-Normandie entre 2007 et 2009. 
Les périodes de 2003 à 2007 et de 2008 à 2012 ont été comparées. 
En Haute-Normandie, le taux de complétude des champs des formulaires de déclaration du VIH, en excluant les 
variables d’état civil est passé de 86 % (première période), à 81 % (deuxième période). Au niveau national, le taux 
a évolué de 72 % à 69 %. Les données manquantes concernaient  le mode de contamination, le motif de recherche 
du VIH, le stade clinique au moment du diagnostic, le test EIA-RI et le pays de naissance du patient (figure 10). 

| Discussion | 
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Intérêt de la déclaration obligatoire du VIH et du sida 
La déclaration du sida est obligatoire depuis 1986. La décla-
ration de sida permet de connaitre la population qui atteint le 
stade la plus avancé de l’infection à VIH, en raison soit d’un 
échec thérapeutique, soit d’une absence de dépistage ou de 

prise en charge. Avec la déclaration du VIH, depuis 2003, 

les tests d’infection récente systématiquement réalisés par 
le CNR permettent d’identifier les infections récentes de 
moins de six mois en moyenne. Ce résultat, combiné avec 
les autres informations de la déclaration VIH, permet de cal-
culer l’incidence du VIH, information clé pour réaliser et éva-
luer les actions de prévention. 
Le motif de dépistage, renseigné dans la déclaration du VIH, 
permet de comprendre le parcours du patient menant au 
diagnostic de VIH et donc, de cibler et d’évaluer les moyens 
de dépistage. 
L’identification des populations diagnostiquées à un stade plus tardif que les autres permet d’orienter et d’évaluer 
les actions de promotion du dépistage. 
Le contrôle de l’épidémie du VIH passe par la connaissance précise de son incidence, ce renseignement étant 
obtenu par modélisation à partir de la déclaration du VIH et de la surveillance virologique. 
Populations à risque 
Même si le taux de cas nés à l’étranger est plus faible en Haute-Normandie qu’au niveau national, les femmes 
nées en Afrique sub-saharienne représentent une population à risque tardivement diagnostiquée. Il existe en Hau-
te-Normandie une stabilisation des cas de contamination chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes depuis 2003. 
Le risque de contamination par le VIH chez les usagers de drogues intraveineuses a beaucoup diminué, alors que 
les infections par le VHC et le VHB ont une forte prévalence13. 
Prévention 
La prévention du VIH est un enjeu de santé publique. Le plan national de lutte contre le VIH/sida et les IST a été 
mis en place en 201014. L’ensemble de la population française est invitée à se faire dépister, via les médecins gé-
néralistes ou spécialistes, ou via les CDAG et les Ciddist garantissant l’anonymat. L’usage de tests rapides d’o-
rientation diagnostique (Trod), donnant un résultat en moins de 30 minutes, facilite l’accès anonyme et rapide au 
dépistage.  
Les populations à risque bénéficient d’actions spécifiques : migrants originaires d’Afrique subsaharienne, hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes, usagers de drogues intraveineuses, prostitués15 et détenus16.  
Étant donné l’augmentation de l’incidence des autres IST17,18, les chlamydioses, la syphilis, les infections à HSV ou 
HPV et les gonococcies sont aussi visées au niveau de la prévention et du dépistage. 
En Haute-Normandie, les mêmes populations sont à risque et font l’objet de prévention et de dépistage par le dé-
ploiement du plan au niveau régional par le COREVIH, les Ciddist, CDAG, CPEF, PJJ, l’ARS et les associations 
comme Aides et Sid’accueil. La maîtrise de la charge virale et du taux de lymphocytes CD4 par un traitement bien 
conduit19 prévient le passage au stade sida et limite la transmission20. 
Le nombre de découvertes de séropositivité au VIH est plus faible en Haute-Normandie qu’au niveau national, 
mais les caractéristiques des cas déclarés en sont peu différentes. 

| Conclusion | 

On observe une diminution progressive des cas déclarés en France ainsi qu’en Haute-Normandie depuis le milieu 
des années 1990. Concernant la notification des cas VIH mise en place en 2003, on note une diminution de l’inci-
dence des déclarations de cas depuis lors. Cependant il existe une recrudescence des cas déclarés de contami-
nation  chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes dans toute la France et une stabilisation 
en Haute-Normandie. La déclaration obligatoire du sida associée à celle du VIH permettent d’ identifier les popu-
lations à risque et l’évolution de leur maladie. Un dépistage et un traitement précoce de ces populations, au-delà 
du bénéfice individuel, aide à la gestion de l’épidémie. 

Données manquantes concernant les variables des fiches 
de déclaration obligatoire de VIH en Haute-Normandie de 
2003 à 2012. 

| Figure 10 | 
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