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Résumé // Abstract

Introduction - Lhypercholestérolémie est un facteur de risque cardiovasculaire important, souvent non-
diagnostiqué. En France, 18,8% des adultes avaient un cholestérol-LDL (LDL-c) supérieur a 1,6 g/l en 2006.
Lobjectif de I'étude était d’estimer la cholestérolémie LDL moyenne chez I'adulte et la fréquence de I'’hyper-
cholestérolémie LDL, de décrire la prise en charge de I'hypercholestérolémie en France en 2015 et d’en étudier
les évolutions depuis 2006.

Méthodes - Esteban est une étude transversale menée entre 2014 et 2016 sur un échantillon représentatif
de la population de France métropolitaine (hors Corse). Elle incluait une enquéte par questionnaires et un
examen de santé avec un bilan lipidique chez les adultes de 18 a 74 ans. Pour les analyses, deux valeurs seuils
d’hypercholestérolémie LDL ont été considérées : 1,6 g/l et 1,9 g/I.

Résultats - La cholestérolémie LDL moyenne était de 1,30 g/I (IC95%: [1,28-1,32]), sans différence selon le
sexe. Dans la population, 19,3% avaient un LDL-c >1,6 g/l et 6,0% un LDL-c >1,9 g/l. Parmi I'ensemble des
18-74 ans, 10,9% des hommes et 6,7% des femmes avaient eu au moins la délivrance d’un traitement hypoli-
pémiant au cours de I'année précédente. Entre 2006 et 2015, la cholestérolémie LDL moyenne et la proportion
d’adultes avec un LDL-c élevé (>1,6 g/l et >1,9 g/I) sont restées stables. La proportion d’adultes ayant déja eu un
dosage du cholestérol a diminué de 8,7% chez les hommes (p_=0,002) et de 15,5% chez les femmes (p_<0,0001).
La proportion d’adultes avec un traitement hypolipémiant a diminué de 29,6% (p_,=0,0001) depuis 2006.

Conclusion - La proportion d’adultes avec un LDL-c >1,6 g/I, relativement élevée par rapport aux autres pays
industrialisés, n’a pas évolué depuis 2006 ; la proportion d’adultes déclarant avoir déja eu un bilan lipidique et
celle des adultes traités par hypolipémiants ont diminué. Ce nouvel état des lieux témoigne d’une situation qui
reste préoccupante en France, dans la mesure ou I'hypercholestérolémie-LDL est souvent associée a d’autres
facteurs de risque cardiovasculaire.

Introduction - Hypercholesterolemia is a major cardiovascular risk factor, often undiagnosed. In France,
in 2006, 18.8% of adults presented with LDL cholesterol (LDL-c) above 1.6 g/Il. The aim of the study was to
estimate the mean value of LDL-c and the proportion of hypercholesterolemia LDL in adults, and to describe
hypercholesterolemia management in France in 2015, and to analyze its trends since 2006.

Methods - Esteban is a cross-sectional study based on a representative sample of the French metropolitan popula-
tion (Corsica excepted), implemented between 2014 and 2016. Data were collected using questionnaires and a bio-
logical and clinical exam in adults aged 18-74. Analyzes were based on two LDL-c threshold values: 1.6 g/l and 1.9 g/I.

Results — The mean LDL-c was 1.30 g/l (CI95% [1.28-1.32]), with no significant gender differences. In the popula-
tion, 19.3% of adults had a LDL-c value >1.6 g/l and 6.0% a LDL-c value >1.9 g/l. Among the 18-74 year-olds, the
percentage of adults having at least one reimbursement for lipid-lowering drugs during the year preceding the
survey was 10.9% in men and 6.7% in women. From 2006 to 2015, the mean LDL-c and the percentage of high
LDL-c (>1.6 g/l and >1.9 g/l) did not change. The percentage of adults who reported having had a cholesterol
check at least once in the past, decreased by 8.7% in men (p =0.002) and by 15.5% in women (p <0.0001). The
prevalence of lipid-lowering drug decreased by 29.6% (p_=0.0001) since 2006.

Conclusion - The percentage of adults having a LDL-c value >1.6 g/, quite high compared to other high-income
countries, has not changed since 2006, the percentage of adults who reported having had a cholesterol check
at least once in the past and the percentage of adults having a lipid-lowering treatment decreased. This new
overview shows a situation that remains worrying in France since hypercholesterolemia LDL is often linked to
other cardiovascular risk factors.

Mots-clés : Cholestérol LDL, Connaissance, Traitement hypolipémiant, Enquéte nationale transversale, France
// Keywords: LDL cholesterol, Awareness, Lipid-lowering treatment, National cross-sectional survey, France
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Introduction

L'hypercholestérolémie est I'un des principaux
facteurs de risque cardiovasculaire avec le taba-
gisme, I’hypertension artérielle et le diabéte 3. Pres
de 4,3 millions de déceés et 88,7 millions d’années de
vie en bonne santé perdues (DALYs) dans le monde
en 2010 lui seraient attribuables d’apres le Global
Burden of Diseases, la classant en 4¢ position des
facteurs de risque*.

La concentration des parametres lipidiques dans le
plasma est associée a plusieurs facteurs dont I'age,
le sexe, I'alimentation (riche/pauvre en fibres, en
graisses), I'activité physique, I'indice de masse corpo-
relle (IMC), le tabagisme, la consommation d’alcool
et des facteurs génétiques®. Le cholestérol-LDL
(LDL-c), fraction la plus athérogene du cholestérol,
s’accumule dans la paroi des artéres lorsqu’il est
en exces, contribuant ainsi a la formation de la
plaque d’athérome. Lhypercholestérolémie peut étre
prévenue ou traitée par la mise en place de mesures
hygiéno-diététiques, éventuellement associées a un
traitement médicamenteux. Plusieurs méta-analyses
ont montré que la réduction du cholestérol (total
ou LDL-c) diminuait les évenements cardio-neuro-
vasculaires ainsi que le risque de mortalité (cardio-
vasculaire et toutes causes)-%.

En France, les maladies cardio-neuro-vasculaires
sont la premiere cause de mortalité chez les femmes
et la deuxieme chez les hommes®. Elles ont été a
I’origine de I'hospitalisation de prés d’un million de
personnes en 2014. En 2006-2007, d’aprés I'Etude
nationale nutrition santé (ENNS), 18,8% des adultes
agés de 18 a 74 ans avaient un LDL-c supérieur a
1,6 g/I"°. Du fait de la part élevée de I'’hypercholes-
térolémie non-diagnostiquée 2, I'estimation de la
distribution des valeurs de cholestérolémie dans la
population nécessite la réalisation d’enquétes avec
un examen de santé et un dosage du cholestérol.
Ainsi, 'Etude de santé sur I'environnement, la biosur-
veillance, I'activité physique et la nutrition (Esteban),
construite avec une méthodologie comparable a celle
d’ENNS, permet : 1/ de fournir une nouvelle estima-
tion de la cholestérolémie-LDL moyenne et de la
fréquence de I’hypercholestérolémie LDL (au seuil de
1,6 g/l), 2/ de décrire la prise en charge de I'’hyper-
cholestérolémie dans la population adulte de France
métropolitaine en 2015 et 3/ d’en étudier les évolu-
tions depuis 2006.

Matériel et méthodes

L’étude Esteban

Esteban est une étude descriptive transversale en
population générale menée sur un échantillon repre-
sentatif de la population francaise métropolitaine
(hors Corse), d’enfants &gés de 6 a 17 ans et d’adultes
de 18 a 74 ans, vivant dans un ménage au sens du
recensement de I'Institut national de la statistique
et des études économiques (Insee) *'. Lestimation
de la prévalence des facteurs de risque vasculaire

(hypertension artérielle et dyslipidémies) et de leur
part non diagnostiquée chez I'adulte figurait parmi
ses objectifs principaux. Elle repose sur un plan de
sondage probabiliste a trois degrés (communes ou
regroupement de communes, ménages, individus)
avec une stratification en fonction de la région et du
degré d’urbanisation. Les ménages ont été échantil-
lonnés sur la base des numéros de téléphone fixes
et mobiles (génération aléatoire de numéros) puis,
dans chaque foyer, un individu a été tiré au sort.
Le protocole incluait la passation de questionnaires
par un enquéteur et d’auto-questionnaires, une
enquéte alimentaire, un examen de santé avec des
prélévements biologiques, réalisé dans un centre
d’examen de santé (CES) de I’Assurance maladie
(AM) ou a domicile, et une extraction des données
de consommation de soins de ’AM. Les inclusions
se sont déroulées entre avril 2014 et mars 2016 :
3 476 adultes ont accepté de participer a I'étude
parmiles 4 912 ménages ayant donné leur accord ™.
Cette étude a obtenu les autorisations nécessaires
(Comité consultatif sur le traitement de I'informa-
tion en matiere de recherche dans le domaine de
la santé, Commission nationale de l'informatique et
des libertés et Comité de protection des personnes
(n°2012-A00456-34), ainsi qu’un décret en Conseil
d’Etat (n°2013-742) pour I'utilisation des données de
I’AM via le numéro d’inscription au répertoire des
personnes physiques (NIR).

Recueil des données

Les données sociodémographiques ont été recueil-
lies par questionnaire en face a face lors de la
premiére visite a domicile.

Bilan lipidique

Un prélevement sanguin a été réalisé lors de I'examen
de santé chez des personnes a jeun depuis au moins
12 heures. Le cholestérol total, le cholestérol HDL
(HDL-c) et les triglycérides ont été dosés dans les
heures suivant le prélevement par les laboratoires
de biologie médicale rattachés aux CES de I'AM ou
par des laboratoires de ville. Le LDL-c a été calculé
pour I'ensemble des adultes a partir de la formule de
Friedewald, lorsque les triglycérides étaient inférieurs
a3,4 g/I"%. Pour les analyses statistiques, deux valeurs-
seuil de LDL-c ont été considérées: 1,6 g/l et 1,9 g/l. Le
seuil de 1,6 g/, utilisé dans la définition d’'une choles-
térolémie LDL trop élevée jusqu’en 20166, permettra
d’étudier les évolutions depuis 2006. Le seuil de
1,9 g/l correspond a un objectif de LDL-c maximal
pour des personnes ayant un faible niveau de risque
cardiovasculaire . Le HDL-c était considéré comme
bas et facteur de risque cardiovasculaire en dessous
de 0,40 g/l chez les hommes et de 0,50 g/l chez les
femmes, et comme protecteur a partir de 0,60 g/I
(hommes et femmes) ™®.

Traitements

Les traitements hypolipémiants (classification Anato-
mical Therapeutic Chemical (ATC) : C10AA, C10BA,
C10BX, C10AB, C10AC, C10AD, C10AX), antidiabétiques
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(classe A10 sauf le benfluorex)'” et antihypertenseurs
(C02, C03, C07, CO8 et C09) '@ (nom et date de délivrance)
ont été obtenus par un appariement des données indivi-
duelles des adultes inclus avec les données du Systéme
national d’information inter-régime de I'’Assurance
maladie (Sniiram) (95,8% des personnes ayant accepté
de donner leur NIR ont pu étre appariées au Sniiram). Un
adulte était considéré comme traité s'il avait bénéficié
d’au moins une délivrance d’un traitement hypolipémiant
dans I'année précédant 'examen de santé.

Connaissance de I’hypercholestérolémie

Un dépistage de I'hypercholestérolémie antérieur a
I’étude a été considéré a partir de la question « Avez-
vous déja eu un dosage de votre cholestérol dans le
sang ? ». La connaissance de '’hypercholestérolémie
a été considérée si au moins une réponse aux ques-
tions suivantes était positive : « Avez-vous ou avez-
vous déja eu une hypercholestérolémie ? » ou « Un
meédecin vous a-t-il déja dit que vous aviez trop de
cholestérol dans le sang (hypercholestérolémie) ? ».

Autres facteurs de risque cardiovasculaires

La taille et le poids ont été mesurés lors de I'exa-
men de santé, permettant le calcul de Iindice
de masse corporelle (IMC=poids/taille?). Les caté-
gories d’IMC utilisées sont celles de I"Organisation
mondiale de la santé (OMS) : normal ou maigre
(IMC <25 kg/m?), surpoids (25< IMC <30 kg/m?) et
obésité (IMC =30 kg/m?). Le statut tabagique déclaré
a été classé en trois catégories : fumeur actuel,
ancien fumeur ou non-fumeur. Le niveau d’activité
physique de la population adulte a été recueilli par
auto-questionnaire (version francaise du Recent
Physical Activity Questionnaire (RPAQ)'°). Le diabéte
traité était défini par la délivrance d’au moins trois
traitements antidiabétiques a des dates différentes
ou de deux s’il y avait au moins un grand condi-
tionnement (quantité suffisante pour 90 jours), dans
lannée précédant I'examen de santé, a partir des
données du Sniiram. Lhypertension artérielle (HTA)
était définie par une pression artérielle systolique
2140 mm Hg ou une pression artérielle diastolique
=90 mm Hg a I'’examen de santé, ou la délivrance
d’au moins un traitement antihypertenseur au cours
de 'année précédant 'examen de santé .

Méthodes statistiques

La population d’étude était constituée de
2 074 adultes agés de 18 a 74 ans pour lesquels le
LDL-c a pu étre calculé et ayant communiqué leur
NIR (figure 1), soit 69% des adultes ayant participé
a la premiere visite a domicile . Lensemble des
analyses a été réalisé sur des données pondérées
et redressées (variables de redressement : age,
sexe, dipléme, vie en couple, avec/sans enfants et
saison a laquelle I'individu a été enquété) a I'aide du
logiciel SAS® Enterprise Guide version 7.1, en utili-
sant la fonction Survey. Les résultats présentés se
rapportent donc a la population des adultes de 18
a 74 ans vivant dans un ménage, en France métro-
politaine (hors Corse). Pour les comparaisons, les
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Figure 1

[)iagramme de flux de I’étude de la cholestérolémie LDL.
Etude Esteban, France métropolitaine (hors Corse), 2015

3 021 adultes
a la premieére visite
a domicile

525 sans examen de santé (17%)

315 sans accord pour I'utilisation
de leur NIR ou non-appariés
avec le Sniiram (12%)

107 sans valeur de cholestérol LDL (5%)

dont 9 avec triglycérides >3,4 g/l
et 86 avec bilan lipidique incomplet

[ [ [

2 074 adultes
dans I’étude LDL-c
(69%)

tests du Chi2 et de Fisher ont été utilisés avec des
données qualitatives et le test t de Student avec des
variables quantitatives. Le seuil de significativité des
tests statistiques était fixé a 5%.

Pour étudier les évolutions entre 2006 et 2015, les
données de I'étude ENNS ont été standardisées sur
les caractéristiques de la population d’Esteban, afin
de s’affranchir d’'un éventuel effet de I’évolution du
profil de la population entre les deux études. Cette
standardisation a été réalisée par le calcul d'un
nouveau jeu de pondérations pour ENNS, calculées
selon les mémes principes de redressement et avec
les mémes données de calage que ceux d’Esteban?°.
Une p-value standardisée (p ) a été calculée pour les
tests de comparaison.

Résultats
Situation en 2015

Caractéristiques de la population

La population d’étude était constituée de 55,2%
de femmes et I’age moyen était de 46,9 ans (écart-
type 0,46). Les principaux facteurs de risque
cardiovasculaire non lipidiques sont présentés
dans le tableau 1. Les hommes étaient plus souvent
fumeurs ou anciens fumeurs que les femmes
(57,9% vs 40,9%), plus souvent hypertendus (35,5%
vs 25,0%) et avaient plus souvent un traitement
antidiabétique (5,5% vs 1,4%). Un niveau d’activité
physique bas était significativement plus fréquent
chez les femmes que chez les hommes (47,7%
vs 28,6%). La répartition par catégorie d’IMC diffe-
rait selon le sexe, avec des femmes plus souvent
dans les catégories « normal ou maigreur » ou
« obésité » et les hommes plus souvent en surpoids.



Tableau 1

Caractéristiques de la population adulte (18-74 ans) : facteurs de risque cardiovasculaire non lipidiques. Etude Esteban,

France métropolitaine (hors Corse), 2015

Age moyen (années) 47,2
Classes d’age (%)
18-34 ans 22,9
35-44 ans 22,2
45-54 ans 18,8
55-64 ans 21,8
65-74 ans 14,3
Niveau d’activité physique (%)
Bas 28,6
Modéré ou élevé 71,4
Consommation de tabac (%)
Fumeur actuel 25,9
Ex-fumeur 32,0
Non-fumeur 421
Indice de masse corporelle (%)
Normal ou maigreur 45,9
Surpoids 375
Obésité 16,6
Indice de masse corporelle moyen (kg/m?) 26,0
Hypertension artérielle (%) 35,5
Diabéte traité (%) 515

46,6 46,9 [46,0-47,8] 0,51
0,90
23,8 23,3 [20,6-26,1]
22,3 22,3 [19,8-24,7]
17,9 18,3 [16,2-20,5]
23,3 22,6 [20,2-25,0]
12,7 13,5 [11,8-15,2]
<0,0001
47,7 38,5 35,6-41,5]
52,3 61,5 [58,5-64,4]
<0,0001
17,8 21,7 [19,1-24,3]
23,1 27,4 [24,9-30,0]
59,1 50,9 [47,9-53,8]
0,0007
55,2 50,6 [47,7-53,5]
26,9 32,1 [29,4-34,9]
17,9 173 [15,0-19,5]
25,7 25,9 [25,6-26,2] 0,27
25,0 30,1 [27,5-32,7] 0,0001
1,4 34 [2,2-4,6] 0,0004

*p-value du test de comparaison entre les hommes et les femmes.

Les femmes avaient plus souvent que les hommes des
valeurs de HDL-c extrémes (tableau 2). La concentra-
tion moyenne de cholestérol total était 2,1 g/I, sans
différence selon le sexe (tableau 2). Enfin, 9,3% des
hommes et 2,8% des femmes avaient une hypertrig-
lycéridémie modérée ou sévere (=2 g/I') (tableau 2).

Cholestérol LDL : valeur moyenne et distribution

En 2015, chez les 18-74 ans, la cholestérolémie LDL
moyenne était de 1,30 g/l (intervalle de confiance
a 95%, 1C95%: [1,28-1,32]) (tableau 2). Pres d’un
adulte sur 5 (19,3% [17,0-21,5]) avait un LDL-c >1,6 g/I
et 6,0% [4,6-7,4] un LDL-c >1,9 g/I. Le LDL-c moyen
était similaire chez les hommes et les femmes
(p=0,38), de méme que la distribution en classes des
valeurs du LDL-c (p=0,65). La proportion d’adultes
avec un LDL-c >1,9 g/l augmentait avec I'age jusqu’a
45-54 ans (10,3%) puis se stabilisait autour de 7 & 8%.

Chez les adultes avec un LDL-c >1,6 g/I, 30,3%
n‘avaient pas d’autre facteur de risque vasculaire
(parmi tabagisme, HTA, diabéte traité et sédentarité),
50,0% en avaient un autre : sédentarité (41,6%), HTA
(38,4%) ou tabagisme (19,7%) ; 16,3% deux autres
facteurs et 3,4% trois autres facteurs ou plus.

Dépistage et connaissance
de I'’hypercholestérolémie

Plus de deux tiers des hommes (67,1%) et trois
quarts des femmes (77,3%) ont déclaré avoir déja
eu un dosage du cholestérol avant leur participation

a I'étude (tableau 3). Ce pourcentage augmentait
avec I'age. Il était prés de deux fois plus faible chez
les 18-34 ans (47,6%) que chez les 65-74 ans (91,4%).

Parmi les adultes avec un LDL-c >1,6 g/l ou un traite-
ment hypolipémiant, 51,3% déclaraient avoir connais-
sance de leur hypercholestérolémie, sans différence
entre hommes et femmes (p=0,96). Cette proportion
augmentait avec I'age (tableau 3).

Traitements hypolipémiants

Parmi 'ensemble des adultes, 8,8% ont bénéficié d’au
moins une délivrance d’un traitement hypolipémiant
au cours de l'année précédant I'examen de santé
(tableau 3). Cette proportion augmentait avec I'age
(quasi nulle chez les plus jeunes vs 28,0% chez les
65-74 ans) et était significativement plus élevée chez
les hommes (10,9%) que chez les femmes (6,7%). Les
statines étaient le traitement le plus fréquent (au moins
une délivrance chez 83,4% des adultes traités), suivies
par les fibrates (15,1%). Ces deux traitements étaient
associés chez 1,3% des personnes. Un autre traite-
ment (ézétimibe, acides gras oméga 3 ou colestyra-
mine) était délivré chez 11,1% des personnes, associé
a une statine dans 65,7% des cas.

Les adultes avec un traitement hypolipémiant étaient
en moyenne agés de 62,0 ans (vs 45,5 ans pour les
non-traités) et étaient plus souvent des hommes (60,8%
vs 47,5%). Les adultes avec un traitement avaient une
cholestérolémie LDL-c moyenne significativement
inférieure a la population non traitée (respectivement

BEH 37 | 6 novembre 2018 | 713



Tableau 2

Parameétres lipidiques chez les adultes de 18 a 74 ans. Etude Esteban, France métropolitaine (hors Corse), 2015

Cholestérol total, moyenne (g/l) 0,14
Hommes 1,89 2,10 2,24 2,14 2,07 2,08 [2,05-2,11]
Femmes 1,91 2,00 2,21 2,28 2,29 2,12 [2,08-2,15]
Total 1,9 2,04 2,23 2,21 2,17 2,10 | [2,08-2,12]
Cholestérol LDL, moyenne (g/1) 0,38
Hommes 1,16 1,34 1,46 1,34 1,28 1,31 [1,28-1,34]
Femmes 1,13 1,21 1,38 1,41 1,42 1,29 [1,27-1,32]
Total 1,14 1,27 1,42 1,38 1,35 1,30 [1,28-1,32]
Cholestérol LDL, par classes (%) 0,65
Hommes
<19/l 37,5 15,9 12,2 17,9 22,6 21,5 [17,8-25,2]
>1g/let<1,6 g/l 54,4 63,7 53,2 59,6 61,0 58,3 [54,1-62,6]
>1,6 g/l 8,1 20,4 34,6 22,5 16,4 20,1 [16,8-23,5]
>1,9 9/l 2,0 8,1 9,6 58 4,6 6,0 [3,9-8,0]
Femmes
<1g/ 34,4 26,2 15,4 9,4 13,4 20,7 [17,3-24,0]
21 g/let<1,6 g/l 58,6 61,6 60,9 65,5 55,5 60,9 [57,0-64,8]
>1,6 ¢/l 7,0 12,3 23,6 251 31,1 18,4 [15,4-21,5]
>1,9¢/l 1,7 1,3 10,9 8,1 11,4 6,0 [4,1-7,8]
Total
<1gl/l 35,9 21,2 13,8 13,4 18,1 21,1 [18,6-23,6]
>1 g/let<1,6 g/l 56,6 65,6 57,1 62,7 58,3 59,6 | [56,8-62,5]
>1,6 g/l 7,5 16,2 29,1 23,9 23,5 19,3 [17,0-21,5]
>1,99/ 1,8 4,6 10,3 7,0 7,9 6,0 [4,6-7,4]
Cholestérol HDL bas' (%) 0,0004
Hommes 12,9 11,3 10,0 9,7 10,6 11,0 [8,4-13,6]
Femmes 26,7 23,2 12,7 14,0 12,7 18,7 [15,3-22,0]
Total 20,2 17,4 11,4 11,9 11,6 14,9 [12,8-17,1]
Cholestérol HDL >0,60 g/1 (%) <0,0001
Hommes 31,1 31,0 24,9 35,1 28,8 30,4 [26,5-34,4]
Femmes 46,2 52,0 62,1 60,2 64,9 56,0 [51,9-60,0]
Total 39,0 41,8 43,6 48,4 46,3 43,6 [40,7-46,4]
Triglycérides >2,0 g/l (%) <0,0001
Hommes 7,0 12,6 6,3 12,0 7,9 9,3 [6,8-11,9]
Femmes 1,1 2,0 4,5 40 3,0 2,8 [1,6-4,0]
Total 3,9 7,2 5,4 1,7 5,5 6,0 [4,6-7,4]

* p-value du test de comparaison entre les hommes et les femmes.

THDL-c bas : <0,40 g/l chez les hommes et <0,50 g/l chez les femmes.

1,21 g/1 [1,15-1,27] vs 1,31 g/1 [1,29-1,33)), et la propor-
tion d’entre eux avec un LDL-c >1,6 g/I était signifi-
cativement moindre que chez les non-traités (12,8%
vs 19,9%, p=0,03). Parmi les adultes traités, 86,7%
avaient connaissance de leur hypercholestérolémie,
les femmes traitées déclarant significativement plus
que les hommes connaitre leur hypercholestérolémie
(respectivement 93,3% vs 82,5%, p=0,029).

Parmi les adultes avec un LDL-c >1,6 g/l, 5,8% [3,0-8,6]
avaient un traitement hypolipémiant (4,9% [1,0-8,9]
parmi ceux avec un LDL-c >1,9¢g/).

Enfin, 27,0% [24,5-29,5] des adultes avaient un
LDL-c >1,6 g/l et/ou un traitement hypolipémiant.
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Evolutions depuis 2006

Entre 2006 et 2015, la cholestérolémie LDL moyenne
et la proportion d’adultes avec un LDL-c >1,6g/I
et >1,9 g/l n'ont pas évolué de facon significative
(respectivement p_=0,09, 0,63 et 0,16) (figures 2 a
et 2 b).

Par rapport a 2006, la proportion d’adultes ayant
déclaré avoir déja eu un dosage du cholestérol a
significativement diminué de 8,7% chez les hommes
(p,=0,002) et de 15,5% chez les femmes (p _<0,0001)
(figure 2 c). Cette baisse concernait toutes les classes
d’age a I'exception des 18-34 ans, pour lesquels cette
proportion est restée stable (p_=0,06).



Tableau 3

Cholestérol LDL : dépistage, connaissance et traitement chez les adultes de 18 a 74 ans. Etude Esteban,

France métropolitaine (hors Corse), 2015

Antécédent de dosage du cholestérol parmi ’ensemble de la population (%) 0,0008

Hommes 34,3 54,6 73,4
Femmes 58,2 77,1 76,8
Total 47,6 66,5 75,1
Connaissance d’une hypercholestérolémie’ (%)

Hommes i 40,7 445
Femmes 8,9 35,9 56,4
Total 4,4 38,8 49,0
Médicaments hypolipémiants parmi ’ensemble de la population (%)
Hommes 0,0 0,5 11,2
Femmes 0,0 1,4 5,0
Total 0,0 0,9 8,1
Statines parmi ’ensemble de la population (%)

Hommes 0,0 0,5 9,6
Femmes 0,0 1,4 3,3
Total 0,0 0,9 6,4

85,7 92,3 67,1 [62,7-71,6]
88,9 90,4 77,3 [73,4-81,1]
87,4 91,4 72,5 [69,5-75,4]
0,96
63,3 68,3 51,4 [43,9-59,0]
51,7 64,1 51,2 [43,2-59,1]
57,4 66,1 51,3 [45,8-56,8]
0,007
19,0 32,1 10,9 8,5-13,4]
10,7 23,7 6,7 [4,8-8,6]
14,6 28,0 8,8 [7,2-10,3]
0,0135
16,1 28,4 9,5 [7,2-11,8]
8,7 18,3 5,2 3,5-6,9]
12,2 23,5 73 5,9-8,7]

* p-value du test de comparaison entre les hommes et les femmes.
* Effectif insuffisant.

TParmi les adultes avec LDL-c >1,6 g/l ou avec un traitement hypolipémiant.

La proportion d’adultes avec un traitement hypolipé-
miant parmi I'’ensemble de la population a significa-
tivement diminué de 29,6% (p,=0,0001) (figure 2 d).
La cholestérolémie LDL moyenne est restée stable
chez les adultes avec un traitement (1,21 g/l) et chez
ceux sans traitement (1,31 g/l). Le type de traitement
(statines, fibrates, autres) n’a pas évolué significative-
ment sur la période considéréee (p_=0,14).

Discussion

Létude Esteban a permis d’estimer la cholesté-
rolémie LDL moyenne en population générale en
France métropolitaine (hors Corse) en 2015 a partir
d’un échantillon représentatif et de décrire la prise en
charge. Depuis I'’étude ENNS de 2006, la cholestéro-
Iémie LDL moyenne et la proportion d’adultes avec une
concentration de LDL-c élevée sont restées stables.
A cette absence d’amélioration sur le plan biologique
s’est ajoutée une baisse significative de la proportion
d’adultes déclarant avoir déja eu un bilan lipidique et
de la proportion d’adultes traités par hypolipémiants.

Cholestérol LDL : valeur moyenne et distribution

La cholestérolémie LDL moyenne estimée dans
notre étude chez les 18-74 ans (1,30 g/l) était compa-
rable a celle estimée en ltalie en 2008-2012 chez les
35-74 ans (1,33 g/)?', mais plus élevée que celles
estimées au Canada en 2012-2013 chez les 18-79 ans
(1,07 g/ et aux Etats-Unis en 2011-2014 chez les
adultes de 20 ans ou plus (1,13 g/I) 2. Dans ces deux
pays, la proportion des patients traités par hypolipé-
miants est plus élevée qu’en France. Cela pourrait
expliquer, en partie, une cholestérolémie moyenne
plus basse que celle estimée dans cette étude 2.

Bien que les possibilités de comparaison de nos
résultats avec ceux d’autres études soient limitées du
fait de I'absence de définition commune d’une choles-
térolémie LDL élevée, la situation frangaise est moins
favorable que celle observée au Canada ou la méme
proportion d’adultes (19%) avait un LDL-c 21,35 g/I
en 2012-2013 ™.

Connaissance et traitements

Avec 51% des adultes ayant un LDL-c >1,6 g/l ou
un traitement qui connaissaient leur hypercholes-
térolémie, la France se situe au méme niveau que
le Canada (51% en 2012-2013), un peu en dessous
de I'ltalie (62% des hommes et 58,5% des femmes
en 2008-2012) et des Etats-Unis (69% en 2011-
2012) 122" mais largement au-dessus du Luxembourg,
ou seuls 15% des 18-69 ans avec une dyslipidémie
se déclaraient informés en 2007-200922, Actuellement,
le repérage d’'une anomalie lipidique est recommandé
dans le cadre d’une évaluation du risque cardio-
vasculaire global chez les hommes aprés 40 ans et
chez les femmes apres 50 ans, lors d’une prescrip-
tion d’une contraception hormonale cestroprogesta-
tive ainsi qu’en présence de certains évenements de
santé ou facteurs de risque (maladie cardiovasculaire,
HTA, diabéte, insuffisance rénale, tabagisme actuel
ou arrété depuis moins de trois ans, notamment)®.
Cette méconnaissance de I'’hypercholestérolémie
interroge sur le dépistage et/ou le suivi de I'hyper-
cholestérolémie et sur I'information du patient aprés
le dépistage et/ou sa compréhension des résultats.
En revanche, les patients avec un traitement hypoli-
pémiant étaient assez bien informés de leur hyper-
cholestérolémie (86,7%).
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Figure 2

Evolution, en fonction du sexe, de la proportion d’adultes de 18-74 ans avec : a/ un LDL-¢ >1,6 g/I, b/ un LDL-c >1,9 g/I,
¢/ un antécédent de dosage du cholestérol et d/ un traitement hypolipémiant, entre ENNS-2006 et Esteban-2015.
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La proportion d’adultes traités par hypolipémiants dans
notre étude (8,8%) était du méme ordre de grandeur
que l'estimation faite en 2010 par Tuppin et coll. parmi
les affiliés au régime général de ’Assurance maladie
dans la méme classe d’age (11%)?2%. Malgré une défi-
nition plus stricte dans I'étude de 2010 (au moins trois
remboursements ou deux si au moins I'un concerne un
grand conditionnement), la différence pourrait s’expli-
quer par la baisse des traitements hypolipémiants?+2,
En matiere de traitements hypolipémiants, la France
est au méme niveau que le Luxembourg (9% des 18-69
en 2007-2009)22 mais se situe en-dessous des Etats-
Unis (18% des plus de 20 ans en 2011-2012) 2. Dans
ces deux études, le traitement a été recueilli de maniére
déclarative, avec vérification des boites de médica-
ments dans I'étude américaine.

Evolutions depuis 2006

En France, aprés une diminution de 5,7% entre 1997
et 2006 chez les 35 a 64 ans?5, la cholestérolémie LDL
moyenne est restée stable entre 2006 et 2015, autour
de 1,30 g/I. Ce niveau moyen reste éleve au regard
du cumul de facteurs de risque cardiovasculaire
dans la population. Le cumul est trés fréquent,
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notamment chez les adultes avec un LDL-c >1,69/I
(70% d’entre eux ont au moins un second facteur de
risque). Les évolutions du niveau moyen du LDL-c
rapportées dans la littérature ne sont pas homo-
genes. Comme en France, une stabilisation du LDL-c
moyen a été observée en Finlande entre 2007 et 2011
chez les 34-49 ans, aprés une période de diminu-
tion?’. En revanche, une diminution a été décrite
aux Etats-Unis entre 1988 et 2010 et en Espagne
entre 1992-1994 et 2004-2006, et une augmentation
en ltalie entre 1998-2002 et 2008-20122128-31,

Entre 2006 et 2015, la proportion d’adultes déclarant
avoir déja eu un dosage du cholestérol a diminué en
France, passant de 84% a 73%. Ce résultat peut étre
rapproché de celui observé aux Etats-Unis chez les
plus de 20 ans entre 2006 (75%) et 2012 (69%) 2, mais il
contraste avec I'augmentation observée en Suisse chez
les plus de 18 ans entre 1997 (87%) et 2007 (94%)3.

Dans notre étude, la proportion d’adultes avec un trai-
tement hypolipémiant a significativement diminué entre
2006 et 2015 (-29,6%). Cette diminution est cohérente
avec les données publiées par I’Assurance maladie,
qui a mis en place dés le début des années 2000 une
communication sur les recommandations de prise



en charge de I'’hypercholestérolémie (démarrage
du traitement aprés échec de mesures hygiéno-
diététiques)?+2. La baisse significative de la proportion
d’adultes avec un traitement hypolipémiant observée
dans notre étude pourrait également étre liée a la polé-
mique sur les statines (fortement médiatisée en France
a partir de 2013) et a la défiance qu’elle a pu susciter a
la fois chez les prescripteurs et chez les patients. Sans
pouvoir établir de lien de causalité avec la polémique
sur les statines, Bezin et coll. avaient déja observé un
arrét des statines plus important en 2013 qu’en 2012
et 2011 chez tous les patients traités, avec un risque
d’arrét augmentant inversement au risque cardio-
vasculaire du patient .

Cette réduction importante contraste avec I'absence
d’évolution a la hausse du LDL-c entre 2006 et 2015.
Parrapport a 'ensemble de la population, cette réduc-
tion (de 12,5% en 2006 a 8,8% en 2015) ne concerne
qu’un faible pourcentage de la population, soit une
baisse relative de 3,7%, et elle est insuffisante pour
modifier significativement la valeur moyenne globale.
Cette diminution ne semble pas concerner seulement
les personnes avec une hausse modérée du LDL-c,
mais bien toute la population avec une hypercholes-
térolémie indépendamment du niveau initial de LDL
cholestérol, puisque la cholestérolémie LDL moyenne
des adultes traités était similaire entre 2006 et 2015
(1,21 g/l). Une analyse du profil des adultes sans
traitement avec un LDL-c élevé (notamment leurs
caractéristiques socioéconomiques?*) pourrait étre
envisagée afin de comprendre les raisons de la non-
initiation ou de linterruption du traitement. Dans les
autres pays, une augmentation de la prescription des
statines a été décrite aux Etats-Unis, en Allemagne,
en Suisse et en Pologne, mais les études portaient
sur des périodes plus longues et antérieures a la notre
(de la fin des années 1980 jusqu’a 2010) 12:29:32,34-36

Forces et limites de I’étude

Points forts de notre étude, I'utilisation d’'un échan-
tillon représentatif et d’'un plan de sondage complexe
a permis d’extrapoler les résultats a 'ensemble des
18-74 ans vivant en ménage de France métropolitaine
(hors Corse). Toutefois, certaines limites méritent
d’étre discutées. Premiérement, pour le redressement
de I'échantillon, seules des variables sociodémogra-
phiques (age, sexe, dipldme, composition du ménage),
en plus de la saison de I'étude, ont été utilisées. Afin
de mieux prendre en compte un éventuel biais de
participation lié a I'état de santé, un redressement
prenant en compte des caractéristiques relatives a
I’état de santé ou au recours aux soins pourra étre
effectué ultérieurement grace a I'appariement avec
les données du Sniiram. Deuxiemement, bien que la
méthodologie de I'étude Esteban soit comparable a
celle ’ENNS ', certaines modifications ont été appor-
tées dans Esteban, complexifiant potentiellement la
comparaison. Dans ENNS, la consommation de médi-
caments était recueillie de fagon déclarative : 12,5%
des adultes déclaraient prendre un traitement hypo-
lipémiant. Une valeur probablement sous-estimée du
fait du mode de recueil. Dans Esteban, les traitements
étaient identifiés a partir du Sniiram, plus exhaustif
qu’une déclaration. En conséquence, la baisse de

29,6% de la proportion d’adultes traités par hypoli-
pémiants entre 2006 et 2015 est probablement sous-
estimée. Enfin, certaines analyses par classe d’age
peuvent manquer de puissance en raison d’effectifs
limités, notamment dans les classes les plus jeunes.

Conclusion

Dix ans aprés ENNS, I'étude Esteban a permis de
fournir une nouvelle photographie de la distribution de
la cholestérolémie LDL et de sa prise en charge chez
les 18-74 ans en France métropolitaine. La proportion
d’adultes avec un LDL-c >1,6 g/I, relativement élevée,
n’a pas évolué depuis 2006 ; la proportion d’adultes
déclarant avoir déja eu un bilan lipidique et celle
des adultes traités par hypolipémiants ont diminué.
Ce nouvel état des lieux témoigne d’une situation qui
reste préoccupante en France, dans la mesure ou
I’hypercholestérolémie LDL est souvent associée a
d’autres facteurs de risque cardiovasculaires. l
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Résumé // Abstract

Du fait de leur morbi-mortalité importante, les infections en Etablissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (Ehpad) constituent une problématique majeure. Un systéme de surveillance des infections
respiratoires aigués (IRA) et des gastro-entérites aigués (GEA) en Ehpad a été mis en place depuis 2010 en
Occitanie et il convenait de I’évaluer.

Une enquéte descriptive transversale a été réalisée durant I'été 2017 afin de décrire rétrospectivement les
épisodes de cas groupés survenus entre le 1¢" octobre 2016 et le 30 avril 2017, la préparation des établissements
au risque infectieux et leur perception du systeme de surveillance. Un échantillon stratifié de 412 Ehpad (50%
des Ehpad de la région) a été constitué a partir du Fichier national des établissements sanitaires et sociaux.
Les données étaient collectées au moyen d’un questionnaire en ligne.

Au total, 67% des Ehpad de I’échantillon ont participé a I'enquéte. Concernant la survenue d’épisodes de cas
groupés, 28,4% [22,7-34,2] des Ehpad ont connu au moins un épisode d’IRA et 20,6% [15,2-26,0] au moins
un épisode de GEA. La majorité des caractéristiques de ces épisodes étaient proches de celles des épisodes
signalés dans le cadre de la surveillance hivernale. Le renforcement des mesures d’hygiéne et le maintien en
chambre des malades ont été les mesures mises en place le plus rapidement, suivies des mesures d’informa-
tions, de la limitation des activités collectives et des visites. La couverture vaccinale antigrippale des soignants
était encore tres insuffisante (30,4% [26,4-34,3]), notamment dans le secteur public.

Différentes pistes d’amélioration sont évoquées dans cette enquéte pour améliorer la prévention et la gestion
du risque infectieux dans les Ehpad.

Because of their significant morbidity and mortality, infections in long term care facilities for the elderly (LTCFE)
are a major problem. A surveillance system of acute respiratory infections (ARI) and acute gastroenteritis (AGE)
in LTCFE has been implemented since 2010 in Occitanie (France), which should be evaluated.

A cross-sectional descriptive survey was conducted during the summer of 2017 to retrospectively describe
the outbreaks that occurred between 1 October 2016 and 30 April 2017, the preparation of LTCFE for risks of
infections and their opinion about the surveillance system. A stratified sample of 412 LTCFE (50% of regional
LTCFE) was constructed from the National File of Sanitary and Social Institutions. The data was collected using
an online questionnaire.

In total, 67% of the LTCFE in the sample participated in the survey. Regarding the outbreaks, 28.4% [22.7-34.2]
of LTCFE experienced at least one outbreak of ARI and 20.6% [15.2-26.0] at least one outbreak of AGE. Most
of the characteristics of these outbreaks were close to those of the outbreaks reported during winter surveil-
lance. The strengthening of hygiene measures and the isolation of the sick are the measures implemented most
rapidly, followed by measures of information, the limitation of collective activities and visits. Influenza vaccine
coverage among caregivers was still inadequate (30.4% [26.4-34.3]), especially in public LTCFEs.

Various lines of improvement are mentioned in this survey to improve the prevention and management of infec-
tious risk in LTCFEs.

Mots-clés : Infections respiratoires aigués, Gastro-entérites aigués, Ehpad, Cas groupés, Prévention
// Keywords: Acute respiratory infections, Acute gastroenteritis, Long term care facilities for the elderly, Outbreaks,
Prevention
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Introduction

Le risque infectieux dans les EHPAD

En janvier 2016 la France comptait, selon I'enquéte
EHPA 2015 de la Direction de larecherche, des études,
de I'’évaluation et des statistiques (Drees) et le Fichier
national des établissements sanitaires et sociaux
(Finess), pres de 7 400 établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (Ehpad) permet-
tant d’accueillir plus de 600 000 de ces personnes et
de leur dispenser des soins médicaux et paramédi-
caux adaptés. Les infections en Ehpad constituent
une problématique de santé publique majeure, dans
la mesure ou elles concernent une collectivité de
sujets fragiles (polypathologie, immunosénescence,
dénutrition). Les infections ont également un impact
organisationnel en perturbant le bon fonctionnement
des établissements. Lenquéte Prev’Ehpad 2016 avait
révélé un taux de prévalence des infections associées
aux soins dans les Ehpad de 3,04% [2,65-3,42], dont
35,5% relevaient de la sphére pulmonaire (pneumonies
et infection respiratoires basses), constituant ainsi la
deuxiéme cause d’infection en Ehpad apres les infec-
tions urinaires’. De plus, les infections respiratoires
aigués (IRA) représentaient également la premiere
cause de mortalité infectieuse en établissement pour
personnes agées et la premiére cause infectieuse de
transfert vers I'hopital®3. Dans I'enquéte HALT 2010
sur la prévalence des infections associées aux soins
en Ehpad en Europe, les infections gastro-intestinales
représentaient quant a elles 1,6% des infections*. Un
nombre important de cas groupés de gastro-entérites
aigués (GEA) est observé chaque année en Ehpad,
accompagné d’un risque de propagation rapide et
de déshydratation sévere. Dans ce contexte, le Haut
Conseil de la santé publique a émis des recomman-
dations en 2010 et 201256 | reprises par la Direction
générale de la santé en 20127

Le dispositif de surveillance

Le dispositif de surveillance des cas groupés d’IRA
et de GEA dans les Ehpad a été mis en place en 2010
en Midi-Pyrénées et en Languedoc-Roussillon, avec
pour objectif d’en réduire I'impact sanitaire. Il était
coordonné par la Cellule d’intervention en région (Cire)
de I'Institut de veille sanitaire (devenu Santé publique
France en mai 2016), en collaboration avec I’Agence
régionale de santé (ARS) et le Centre régional d’appui
pour la prévention des infections associées aux soins
(CPias, ex-Arlin : Antenne régionale de lutte contre les
infections nosocomiales).

Chaque année, en début de saison hivernale, la Cire
Occitanie fait parvenir aux Ehpad des outils de surveil-
lance et de gestion des cas groupés d’IRA et de GEA
(fiche de signalement, conduite a tenir, courbe épidé-
mique...) utilisables toute I'année, mais avec un suivi
particulier entre le 1" octobre et le 30 avril. Ces outils,
élaborés conjointement avec le CPias et I'ARS, sont
disponibles sur le site de ’ARS Occitanie .

W https://www.occitanie.ars.sante.fr/infections-respiratoires-et-gastro-
enterites-aigues-en-ehpad
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Lors de la survenue d’un épisode de cas groupés,
les Ehpad doivent réaliser un signalement aupres de
la Cellule de veille, d’alerte et de gestion sanitaire
(CVAGS) de I'ARS Occitanie. En présence de critéres
de gravité, un appui externe peut étre proposé.

Au cours de la saison hivernale 2016-2017, les Ehpad
ont été particulierement impactés par I’épidémie
grippale, quasi-exclusivement due au virus grippal
A(H3N2), avec 1903 épisodes d’IRA signalés a
I'échelle nationale?, dont 148 en Occitanie®.

A I'heure de la fusion des régions Midi-Pyrénées (MP)
et Languedoc-Roussillon (LR) et au vu de la saison
échue, il semblait pertinent d’évaluer en 2017 le dispo-
sitif de surveillance, afin d’avoir une base de réflexion
sur les pratiques dans la grande région Occitanie.

De plus, le signalement de cas groupés repose sur
une participation volontaire des établissements et il
semblait nécessaire d’évaluer I'exhaustivité de ces
signalements parmi I'’ensemble des épisodes réelle-
ment survenus.

Les objectifs de I'étude étaient de :

e quantifier et décrire rétrospectivement les
épisodes de cas groupés (au moins 5 cas d’IRA ou
de GEA en 4 jours) survenus au cours de la saison
hivernale 2016-2017 dans I'ensemble des Ehpad
de la région, et les comparer avec les épisodes
déclarés dans le cadre de la surveillance ;

e décrire les mesures de gestion et d’appui mises
en place durant ces épisodes ;

e décrire la préparation des établissements au
risque infectieux en amont de la saison hivernale ;

e apprécier la perception des Ehpad concernant
la surveillance et la gestion des cas groupés et
recueillir des pistes d’amélioration.

Matériel - Méthodes

Lenquéte était une étude descriptive transversale
rétrospective portant sur la période du 1°" octobre
2016 au 30 avril 2017.

La population cible était I'ensemble des Ehpad
d’Occitanie. La population source était de 824 Ehpad
inscrits dans le Finess au 15 mai 2017 et exercant une
activité d’hébergement permanent.

Les données étaient recueillies a I'aide d'un ques-
tionnaire électronique rempli par les médecins coor-
donnateurs, infirmiers ou hygiénistes référents entre
juillet et septembre 2017. Le questionnaire relevait les
caractéristiques des établissements, I'état des connais-
sances et les opinions sur la surveillance et la prépara-
tion au risque infectieux, ainsi que le bilan et la gestion
des épisodes survenus au cours de la période.
De méme que lors de la surveillance hivernale, un
épisode de cas groupés était défini comme la survenue
d’au moins 5 cas d’IRA ou de GEA en 4 jours. A partir
du recueil du nombre d’équivalents-temps-plein (ETP)
de médecins coordonnateurs et du nombre de rési-
dents, les établissements étaient classés comme ayant


https://www.occitanie.ars.sante.fr/infections-respiratoires-et-gastro-enterites-aigues-en-ehpad
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un temps de présence de médecin coordonnateur
suffisant ou insuffisant au vu des seuils explicités dans
I'article 1 du décret n° 2011-1047°.

Apres le lancement de I'enquéte en juillet 2017, trois
relances par courriel (en ao(t) et deux relances télépho-
niques (en septembre) étaient prévues afin de favoriser
la participation et limiter les biais de sélection (taux de
participation potentiellement supérieur parmi les Ehpad
concernés ayant connu des épisodes de cas groupés).

Afin de disposer des moyens humains nécessaires a
cette relance active des établissements, un échantil-
lonnage a 50% a été décidé, soit 412 Ehpad. Pour cela,
une stratification a été réalisée. Trois facteurs jugés
comme pouvant avoir un effet potentiel sur la survenue
et la gestion des cas groupés dans les Ehpad et
présents dans la base de sondage ont été choisis
comme variables de stratification : I'ancienne région
(MP ou LR), la capacité d’accueil (<45 résidents, 45-99,
>99) et le statut (public/privé). Douze strates ont ainsi
été créées avec des fractions de sondage différentes
(8 strates intégralement recensées parmi les petits
et les grands établissements et 4 strates d’établisse-
ments de taille moyenne sondées avec une fraction
de sondage entre 27% et 45%) (figure 1).

Une analyse descriptive a été réalisée en prenant
en compte le plan de sondage et une correction en
population finie, afin de présenter des estimations sur
’ensemble des Ehpad de la région. Le risque d’erreur
admis pour les tests statistiques de comparaison de
pourcentages (Chi2) ou de moyennes (Student) était de
5%. Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel
Stata® 12.

Résultats

Caractéristiques des établissements

Parmi les 412 établissements de I’échantillon, 275 ont
participé a 'enquéte, soit 67% (voir la proportionnalité
en figure 1).

Figure 1

Les distributions des Ehpad de la région obtenues a
partir des 275 participants par ancienne région, taille
et statut de I’établissement (région : 54,5% en ex-MP,
45,5% en ex-LR ; taille : 15,8% de petits, 74,1% de
moyens et 10,1% de grands établissements ; statut :
45,4% publics, 54,6% privés) étaient comparables
aux données de la base de sondage Finess sur
’ensemble des 824 Ehpad de la région (résultats non
présentés). Deux départements étaient cependant
Iégerement sous-représentés dans I'’enquéte : le Tarn
(3,8% [1,9-5,8] dans I'enquéte vs 8,1% dans la base
Finess) et I’'Hérault (14,0% [10,3-17,8] vs 18,2%).

Le questionnaire a été renseigné en majorité par le
médecin coordonnateur (52%), par un cadre infirmier ou
infirmier référent (36%) et, plus rarement, par un hygié-
niste (7%) ou par la direction ou administration (3%).

Un médecin coordonnateur était présent dans I’'Ehpad
en moyenne a 0,36 ETP [0,34-0,38] et son temps de
présence était insuffisant par rapport au nombre de
résidents dans 54,8% [48,7-61,0] des établissements.
Parmi les établissements publics, 34,4% [28,3-40,5]
étaient rattachés a un établissement de santé et,
parmi les privés, 54,4% [44,4-64,4] appartenaient a un
réseau ou a un groupe d’Ehpad. Lacces a une exper-
tise en hygiene (convention avec un établissement,
Equipe opérationnelle d’hygiéne ou référent hygiéne)
était disponible pour 46,1% [40,8-52,8] des Ehpad.

Bilan des épisodes
de la saison hivernale 2016-2017

Entre le 1¢" octobre 2016 et le 30 avril 2017, on estime
que 265 épisodes d’IRA [210-320] et 162 épisodes
de GEA [111-213] sont survenus dans I'ensemble
des Ehpad de la région. Ces nombres corres-
pondent &, respectivement, 28,4% [22,7-34,2] des
Ehpad qui auraient connu au moins un épisode d’IRA
et 20,6% [15,2-26,0] au moins un épisode de GEA.

Concernant les caractéristiques de I'épisode prin-
cipal (épisode avec le plus grand nombre de rési-
dents touchés), le taux d’attaque moyen estimé

Fraction de sondage et taux de participation dans les 12 strates d’Ehpad (selon I’ancienne région, la taille et le statut
de I’établissement). Enquéte Ehpad Occitanie 2017-Santé publique France
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chez les résidents (IRA : 27,5%, GEA : 28,6%) était
cohérent avec le taux d’attaque moyen observé
dans les épisodes signalés au cours de la surveil-
lance hivernale (respectivement 28,8% et 32,7%).
Chez les soignants, le taux d’attaque moyen estimé
était supérieur au taux observé lors de la surveillance
hivernale pour les épisodes d’IRA (13,4% vs 6,2%)
mais en cohérence pour les épisodes de GEA (12,7%
vs 10,8%). En termes de gravité, les taux d’hospitalisa-
tion estimés par I'enquéte et observés dans le cadre
de la surveillance étaient tres proches pour les IRA
(5,8% vs 6,4%) comme pour les GEA (0,6% vs 0,7%).
En revanche, la |étalité estimée était inférieure dans
notre enquéte par rapport a celle observée lors de
la surveillance hivernale pour les épisodes de GEA
(0,04% vs 0,3%), mais cohérente pour les IRA (3,3%
vs 3,1%) (tableau).

Parmi les épisodes survenus, 73,9% [62,8-84,9] des
episodes d’'IRA et 63,2% [48,2-78,3] des épisodes
de GEA ont été signalés a I’ARS, soit une estimation
de 196 épisodes d’IRA [151-240] et 106 épisodes de
GEA [68-143] qui auraient été signalés par 'ensemble
des Ehpad de la région. Ces chiffres sont proches
des signalements parvenus a ’ARS dans le cadre de
la surveillance hivernale durant la méme période :
148 épisodes d’IRA et 101 épisodes de GEA (tableau).
Les motifs de non signalement les plus fréquents
étaient l'incertitude quant a l'origine de I’épisode, la
surcharge de travail et I'identification tardive de I'épi-
sode (notamment lorsque les cas étaient étalés dans
le temps), mais trés rarement une méconnaissance
du systéme de signalement.

Mesures de gestion et d’appui lors des épisodes

Concernant la recherche étiologique, un test rapide
d’orientation diagnostique (TROD) a été utilisé dans
41,7% [29,9-53,4] des épisodes d’'IRA et une copro-
culture a été réalisée dans 54,6% [35,9-73,3] des
épisodes de GEA. Le principal obstacle cité pour
I'utilisation des TROD était leur colt et leur difficulté
de réalisation sur certains patients non coopérants.

Tableau

Au cours de I'épisode principal, on note que la mise en
place des précautions complémentaires telles que le
renforcement des mesures d’hygiene (renforcement
de I'’hygiéne des mains, port de masque et tablier lors
des soins) et le maintien en chambre des malades ont
été les mesures appliquées le plus rapidement. Les
mesures d’information (résidents, familles, affiches),
la limitation des activités collectives et des visites
ont été prises plus tardivement. Enfin, le report des
admissions était la mesure la moins fréquemment
mise en ceuvre (figure 2).

Les principaux obstacles rencontrés dans la mise en
place de ces mesures étaient les difficultés d’accepta-
tion par les familles de la suspension des visites, et la
non-compliance a I'utilisation de masques et solutions
hydro-alcooliques (SHA) pour I’hygieéne des mains par
les familles mais aussi les intervenants extérieurs.
Des difficultés ont également été rapportées pour le
maintien en chambre de patients atteints de troubles
cognitifs et le besoin en personnel supplémentaire
pour réaliser ces isolements (portage de repas en
chambre...).

Parmi les Ehpad ayant rapporté des cas groupés,
25,4% [15,5-35,3] ont demandé un appui. Ce soutien
était demandé a 'ARS (43,5% [31,0-56,1]), a I'hygié-
niste de proximité (équipes opérationnelles ou mobiles
d’hygiene...) (40,1% [27,4-52,9]) ou au CPias (29,1% [2,4-
55,8]), principalement afin de valider les mesures prises
(86% [71-100]). Cet appui était jugé utile (note moyenne
8,9/10 [8,3-9,6)) et de qualité (9,1/10 [8,5-9,6)).

Préparation au risque infectieux en amont
de la saison hivernale

La préparation des établissements au risque infectieux
passe, en début de saison, par le rappel des bonnes
pratiques (90,3% [86,4-94,1]) et par la promotion des
vaccinations recommandées pour les résidents et le
personnel ; puis tout au long de la saison, par la mise a
disposition des moyens de protection et de diagnostic
(masques, tabliers, TROD, SHA) ainsi que la surveil-
lance des cas a I'aide d’un recueil systématique.

Comparaison des caractéristiques des épisodes régionaux d’IRA et de GEA estimées par I’enquéte et des épisodes signalés
au cours de la surveillance hivernale. Enquéte Ehpad Occitanie 2017-Santé publique France

N 1C95%
Episodes survenus 264,9 209,9-319,8
Episodes signalés a I'ARS 195,6 151,1-240,1
Moyenne** 1C95%**
Taux d’attaque résidents 27,5 22,4-32,6
Taux d’attaque soignants 13,4 8,9-18,0
Taux d’hospitalisation résidents 58 3,2-8,3
Létalité résidents 3,3 1,9-4,8

N N 1C95% N
161,8 111,0-212,6
148 105,6 67,7-143,5 101
Moyenne Moyenne** 1C95%** Moyenne

288 28,6 24,1-33,1 32,7
6,2 12,7 7,5-17,8 10,8
6,4 0,6 0-1,3 0,7
3,1 0,04 0-0,1 0,3

* Données observées a partir des épisodes signalés lors de la surveillance hivernale du 1 octobre 2016 au 30 avril 2017.
** Estimations obtenues a partir de I'épisode principal (celui avec le plus grand nombre de cas) décrit dans I'enquéte.

1C95% : intervalle de confiance a 95%.

IRA : infection respiratoire aigué ; GEA : gastro-entérite aigué ; ARS : Agence régionale de santé.
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Concernant la vaccination, la couverture vaccinale
antigrippale des résidents était de 86,0% [84,4-
87,6] et I'objectif de 75% dans les groupes a risque
(défini dans la loi de santé publique de 2004) était
atteint dans 83,8% [78,7-88,9] des Ehpad. En
revanche, pour le personnel soignant, bien que
94,7% [92,3-97,0] des Ehpad déclarent proposer
la vaccination antigrippale a leur personnel, leur
couverture vaccinale était encore trés insuffisante
(30,4% [26,4-34,3]), notamment dans le secteur
public (25,7% [21,4-30,1] vs 33,6% [27,6-39,6] dans
le privé ; p=0,038).

Concernant les moyens de protection, la dispo-
nibilit¢é des masques (99,5% [98,6-100]), des
tabliers (98,6% [97,0-100]) et de SHA (100%) était
élevée. En revanche, la disponibilité des outils de
diagnostic (TROD au sein de I'’établissement, ou a
défaut I'existence d’un accord formalisé avec un
laboratoire) était insuffisante (51,5% [44,5-58,5]),
notamment dans les plus petits établissements
(48,7% et 49,5% dans les petits et moyens établis-
sements vs 70,4% dans les grands établissements ;
p=0,013).

Concernantlerecueildes casd’IRA et de GEA, respec-
tivement 66,4% [60,4-72,3] et 65,2% [59,2-71,2] des
Ehpad ont organisé un recueil systématique des cas
tout au long de la saison. La fréquence de ce recueil
augmentait avec la taille des établissements (respec-
tivement pour IRA/GEA : petits=57,8%/53,0%,
moyens=67,4%/66,4% et grands=77,4%/80,0% ;
p=0,019/0,001).

Figure 2

Connaissances des acteurs et opinion
des Ehpad sur la surveillance

Les Ehpad avaient une bonne connaissance des
acteurs de la surveillance puisque 94,1% [91,3-96,8]
connaissaient le CPias, 80,1% [74,9-85,4] connais-
saient la CVAGS et 64,2% [57,8-70,5] connaissaient
la Cire. La Cire était mieux connue des plus grands
établissements et, bien que non statistiquement
significative, cette méme tendance se retrouvait pour
la CVAGS (respectivement petits=50,9%/76,1%,
moyens=64,9%/80,0% et grands=77,6%/87,8% ;
p=0,002/0,157).

Les Ehpad jugeaient la surveillance globalement
utile (note moyenne 8,6/10 [8,3-8,9]) et efficace
(8,0/10 [7,6-8,3]) pour diminuer 'impact des épisodes
infectieux, mais relevaient un manque de simplicité
(7,1/10[6,8-7,5]) et un manque d’intégration dans I'acti-
vité quotidienne de I'établissement (6,4/10 [6,0-6,8]).

Discussion — Conclusion

Avec un taux de participation de 67% sur un total de
412 Ehpad sollicités, la participation des établisse-
ments a 'enquéte est trés satisfaisante et supérieure
aux taux de participation observés dans des études
similaires dans d’autres régions ', De plus, bien
que la participation ait été basée sur le volontariat,
I’échantillonnage ainsi que les relances par courriel
et téléphone réalisées ont certainement permis de
limiter au maximum les biais de sélection, méme si
on note une légére sous-représentation des Ehpad

Fréquence des mesures de contrdle selon leur délai de mise en place durant I’épisode principal d’IRA ou de GEA
de la saison 2016-2017. Enquéte Ehpad Occitanie 2017-Santé publique France

Renforcement hygiéne mains IRA
GEA
Port tablier

GEA
Port masque [ 1| IRA
Maintien en chambre des malades | HEEEEE T [ IRA
] GEA

... |
Information résidents | T IRA
[ ] GEA

.|
Information familles | T [ IRA
[ ] GEA

.|
Affiches d'information | T [ IRA
[ ] GEA

... |
Limitation activités collectives [ ] IRA
[ ] GEA

... |
Limitation des visites [ ] IRA
[ ] GEA

.|
Report admissions prévues [ ] IRA
[ ] GEA

0 20 40 60 80 100
%
Bl Immédiat B <3 — 3 [ Jamais

IRA : infection respiratoire aigué ; GEA : gastro-entérite aigué.
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de deux départements. En outre, le remplissage
quasi-exclusif du questionnaire par du personnel
soignant (médecin coordonnateur, infirmier référent,
hygiéniste) suggére également une bonne fiabilité des
informations recueillies.

Cette enquéte, réalisée durant I'été 2017, a permis
de dresser un bilan d’une saison hivernale durant
laquelle les Ehpad ont été particulierement impactés
par I'’épidémie grippale®®. Le nombre et les carac-
téristiques des épisodes décrits sont relativement
similaires aux épisodes signalés tout au long de la
surveillance hivernale, ce qui suggere une bonne
représentativité de cette surveillance. On note
cependant que le taux d’attaque moyen des IRA
chez les soignants estimé par I'enquéte était supé-
rieur a celui calculé lors de la surveillance hivernale.
Ceci peut s’expliquer par une estimation partielle du
nombre de soignants malades lors du signalement
(les critéres de signalement étant exclusivement
basés sur le nombre de résidents malades) puis
une absence d’actualisation de cette information
lors de la cl6ture du signalement, minimisant ainsi
I'impact final des IRA chez les soignants durant la
surveillance hivernale. De la méme maniere, la léta-
lité estimée par I'’enquéte pour les épisodes de GEA
était inférieure a celle observée dans la surveillance,
traduisant une potentielle sous-déclaration des
épisodes les moins graves lors de la surveillance
hivernale des GEA.

Lidentification précoce des épisodes de cas groupés
semble étre un probléme pour les établissements,
notamment pour les épisodes d’IRA, lorsque les cas
sont étalés sur plusieurs jours avec des symptoma-
tologies pas toujours évocatrices, ou survenant le
week-end en effectif soignant réduit. Lamélioration
de la surveillance par la mise en place d’un recueil
systématique et continu de tous les cas observés,
parait nécessaire a rappeler afin de détecter préco-
cement les épisodes et limiter ainsi leur impact.
Lutilisation d’un tableur informatique pour recenser
chaque cas observé, un rappel quotidien sur ordina-
teur ou un affichage dans la salle de soins pourraient
étre des suggestions d’organisation.

Le signalement semble également perfectible,
notamment pour les épisodes de GEA. Les établis-
sements ont pour cela suggéré une simplification de
la déclaration, avec notamment une dématérialisa-
tion de la fiche de signalement, ce qui devrait étre
mis en place d’ici 2020.

La disponibilité en TROD et leur utilisation optimale
pour la confirmation des cas groupés de grippe sont
également a développer, notamment dans les petits
établissements qui sont aussi ceux le moins souvent
rattachés a un établissement de santé. Des solu-
tions locales devraient étre recherchées pour lever
les principaux freins a leur utilisation, qui sont leur
co(t (par exemple, organiser en amont de la saison,
un accord avec des laboratoires de ville ou hospi-
taliers ou une mutualisation entre Ehpad) et leur
performance (respect des consignes de réalisation
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en période épidémique sur au moins trois malades
depuis moins de 48 heures', choix d’'un TROD
avec une sensibilité satisfaisante selon I’évaluation
du CNR®),

Enfin, la mise en ceuvre immédiate des mesures
autour des premiers cas (notamment les précau-
tions complémentaires gouttelettes (IRA) ou contact
(GEA)) doit étre systématique afin de garantir le
contréle de I'’épidémie. Pour cela, des difficultés
organisationnelles ont été rapportées par les Ehpad,
comme la non-adhésion des familles et des inter-
venants extérieurs qu’il conviendrait de sensibiliser
au maintien des malades en chambre, a I'intérét de
la limitation des visites, a la vaccination et a l'utilisa-
tion des masques et des SHA. Des courriers ou des
réunions d’informations aux familles pour expliquer
les mesures mises en place pourraient leur permettre
de comprendre la démarche de I'établissement et
ainsi d’améliorer leur adhésion. Limplication du
médecin coordonnateur aupres des médecins trai-
tants est également primordiale. Ceux-ci doivent
étre sensibilisés a la dimension collective du risque
et aux enjeux du signalement interne.

On note une couverture vaccinale antigrippale du
personnel trés insuffisante et un taux d’attaque des
IRA non négligeable parmi les soignants, ces derniers
contribuant ainsi a la contamination des résidents
dont 'immunité ne permet pas une protection vacci-
nale optimale. Au vu de ces éléments, il conviendrait
d’augmenter significativement la couverture vacci-
nale antigrippale des soignants par des mesures
incitatives adaptées : implication de la médecine du
travail a la sensibilisation du personnel, campagne de
vaccination organisée au sein de I'établissement...

Enfin, concernant la perception des Ehpad de la
surveillance et de la gestion des cas groupés, on note
une bonne connaissance des acteurs régionaux et
une bonne appréciation de I'utilité et de I'efficacité
du systeme de surveillance, mais des évolutions sont
toutefois demandées concernant sa simplicité et son
intégration a I'organisation locale, notamment aux
logiciels de soin.

De maniére plus globale, la prévention et la gestion
du risque infectieux en Ehpad nécessiterait un
ensemble de mesures de sensibilisation et de
renfort en personnel et des échanges réguliers entre
établissements et des hygiénistes. Le déploiement
d’équipes mobiles en hygiéne pour les Ehpad prévu
en 2018 par I’ARS Occitanie devrait permettre d’amé-
liorer la prévention et la gestion de ces épisodes. B
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Résumeé // Abstract

Cette étude transversale, basée sur un questionnaire anonyme, décrit la consommation de substances psycho-
actives (SPA) parmi les personnes fréquentant les Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic
des infections sexuellement transmissibles (CeGIDD) de la région Languedoc-Roussillon en 2014, leurs caracté-
ristiques et comportements sexuels a risque, ainsi que leur perception du risque d’infection par le VIH.

Les 5 368 participants, d’age médian 24 ans, étaient pour 56% des hommes, dont 19% d’hommes ayant des rela-
tions sexuelles avec des hommes (HSH), et pour 44% des femmes dont 6% de femmes homo- ou bisexuelles.
Les personnes ayant déja consommé des SPA représentaient 53% des participants, avec le cannabis en téte,
mais aussi des stimulants (cocaine) et des hallucinogénes a une fréquence significative ; 7% des usagers
consommaient au moins trois SPA. A I'aide d’une analyse des correspondances multiples et d’une classifi-
cation ascendante hiérarchique, sept profils de consommateurs ont été identifiés, dont notamment un profil
d’étudiants consommateurs et expérimentateurs de cannabis, cocaine, poppers et hallucinogenes, un profil
de polyconsommateurs de SPA utilisées en contexte sexuel, comportant une forte proportion de jeunes HSH
et de jeunes femmes bisexuelles, et un profil de consommateurs plus agés, consommant significativement de
I’lhéroine. Alors que les prises de risque sexuel en lien avec les SPA et I'alcool sont nombreuses, la perception du
risque sexuel est peu élevée et peu différenciée entre les différents consommateurs de SPA, a I'exception des
HSH qui se percoivent davantage a risque. Ces résultats plaident pour une prévention adaptée aux comporte-
ments des usagers, a I'occasion du dépistage, dans une optique de réduction simultanée des risques sexuels
et des risques attachés aux consommations de substances psychoactives.

This cross-sectional study, based on an anonymous questionnaire, describes the consumption of psychoactive
substances by people attending free and anonymous screening STls centers (CeGIDD) of Languedoc-Roussillon
(France) in 2014, their characteristics and sexual risk behaviors, and their perception of the risk of HIV infection.

The 5 368 participants, with a median age of 24 years, included 56% men, among whom 19% men who have sex
with men (MSM), and 44% women among whom 6% bisexual or lesbian women. People who had already used
psychoactive substances accounted for 53% of participants, with cannabis heading the list, but also stimulants
(cocaine) and hallucinogens at a significant frequency. Seven percent of users consumed at least 3 psychoac-
tive substances. Using a multiple correspondence analysis and an ascending hierarchical classification, seven
consumer profiles were identified, in particular a profile of students using and experiencing cannabis, cocaine,
poppers and hallucinogens, a profile of multidrug users with practices of chemsex with a strong proportion
of young MSM and bisexual women, and a profile of older heroin consumers. While the sexual risk-taking in
connection with psychoactive and alcohol are high, the perception of the sexual risk is no very high undifferen-
tiated between the various consumers with the exception of the MSM who perceive themselves to be more at
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risk. These results plead for a prevention adapted to the behavior of the users, on the time of screening, with a
view to reduce simultaneously sexual risks and the risks linked to the consumption of psychoactive substances.

Mots-clés : Dépistage, VIH, Substances psychoactives, Hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes
// Keywords: HIV testing, HIV, Psychoactive substances, Men who ave sex with men

Contexte

Sur 6 000 nouvelles contaminations par le VIH recen-
sées chaque année en France, I'Occitanie est la
deuxiéme région métropolitaine (hors lle-de-France)
la plus touchée, avec 77 nouveaux cas par million
d’habitants par an en 2016". Par ailleurs, I'ex-région
Languedoc-Roussillon arrivait en téte pour la
consommation de substances psychoactives (SPA)
en population générale chez les 15-30 ans en 20102.
Lenquéte Prevagay 2015, menée parmi les hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH)
fréquentant des lieux de convivialité gay, a rapporté
une prévalence élevée du VIH a Montpellier (16,9%)3
et une forte consommation de SPA en contexte sexuel
(dénommée chemsex), estimée a 22% [communi-
cation personnelle], ainsi que d’alcool. Les acteurs
de terrain, le Comité de coordination régionale de
lutte contre I'infection due au virus de I'immuno-
déficience humaine (Corevih) et ’Agence régionale
de santé (ARS) faisaient un constat similaire parmi le
public fréquentant les centres de dépistage, dans un
contexte de recul général de I'utilisation du préser-
vatif+5. Parallélement, certaines SPA sont consom-
mées spécifiquement dans le cadre du chemsex, en
particulier les poppers, le GHB et les cathinones de
synthése. Le « slam » correspond a I'injection de SPA
en contexte sexuel. Les infectiologues ont rapporté
une consommation élevée de SPA liées au chemsex
parmi les patients HSH suivis pour le VIH, dont ceux
qui étaient nouvellement infectés®. Une relation entre
consommation d’alcool " et/ou de SPA®'° et compor-
tements a risque d’infection sexuellement trans-
missible (IST) a été identifiée chez les adolescents,
les HSH et les femmes hétérosexuelles. Dans un
contexte d’individualisation de la prévention, I'iden-
tification des leviers destinés a réduire les risques
vis-a-vis des SPA ou de I'alcool et les comportements
a risque d’exposition au VIH et aux IST, est apparue
comme un enjeu majeur pour les acteurs régionaux
en matiere de santé sexuelle.

Au regard de I'ensemble de ces constatations, une
enquéte aupres des consultants des centres gratuits
d’information, dépistage et diagnostic des infec-
tions par le VIH et les hépatites virales (CeGIDD,
anciennement Ciddist) a été réalisée dans la région
Languedoc-Roussillon. Elle avait pour objectif de
décrire les caractéristiques de ces consultants, en
particulier leur consommation de SPA, leurs prises
de risque sexuel vis-a-vis du VIH et leur percep-
tion de ce risque. Le questionnaire était proposé a
tout consultant, a I'exception des personnes venant
s’informer de leurs résultats. Dans cet article, nous
présentons essentiellement les résultats concernant
les consommations de SPA et la caractérisation des
pratiques de ces consommateurs.

Méthode

Cette enquéte, réalisée de janvier a avril 2014 aupres
des consultants des 11 CeGIDD du Languedoc-
Roussillon, est descriptive, transversale, basée sur
un auto-questionnaire anonyme et non indemnisé.

Les données collectées étaient sociodémogra-
phiques et comportementales. Les questions abor-
daient la fréquence de consommation de SPA :
« réguliere » avec plusieurs prises dans le dernier
mois, « mensuelle » avec une prise dans le dernier
mois, « dans I'année » avec au moins une prise dans
la derniére année, « expérimentale » avec au moins
une prise dans la vie. Les SPA suivies étaient les
suivantes : cannabis, poppers/solvants, cocaine/
ecstasy/amphétamines, hallucinogénes de type
champignons/kétamine/LSD, GHB/GBL, héroine,
cathinones et autres nouveaux produits de synthese,
avec le sniff ou l'injection comme mode de consom-
mation. La polyconsommation était définie par au
moins deux SPA consommées non expérimentale-
ment, sans qu’il soit possible de dire qu’il s’agissait
d’'usage concomitant.

Le questionnaire recueillait également la connais-
sance du statut VIH des partenaires, le nombre
de partenaires au cours des 12 derniers mois, les
antécédents de dépistage et d’IST. Le risque percu
d’infection par le VIH était autoévalué au moyen d’une
échelle de 0 a 10 (« O » : absence de risque, « 10 » :
risque élevé). La prise de risque sexuel était basée sur
les comportements déclarés, définie par le fait d’avoir
utilisé irrégulierement ou jamais le préservatif avec
les partenaires occasionnels pour les pénétrations
dans les 12 derniers mois. La fréquence déclarée de
prise de risque sexuel liée a la consommation de SPA
et/ou d’alcool était recueillie.

Dans un premier temps, la représentativité des
personnes ayant accepté de participer a été étudiée.
Les personnes sexuellement inactives, celles n’ayant
pas renseigné leur sexe et celles n'ayant pas fourni
des données complétes sur leur consommation de
SPA ont été exclues de 'analyse.

La description des caractéristiques des participants a
éte réalisée au moyen des tests du Chi2 et de Fischer.

Ensuite, pour définir des profils de consommation
de SPA, des méthodes d’analyse factorielle et de
classification — analyse des correspondances multi-
ples (ACM) suivie d’une classification ascendante
hiérarchique (CAH) — ont été utilisées. Les variables
actives utilisées pour ’ACM étaient les fréquences de
consommation des SPA, pour lesquelles les moda-
lités les plus faibles ont été regroupées ; seuls les
axes ayant une inertie supérieure a 5% ont été retenus
pour la CAH. La CAH étant une méthode n’imposant
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pas un nombre de classes a priori, le nombre optimal
de classes a été déterminé a l'aide de I'observation
combinée des évolutions du cubic clustering criterion
en fonction du nombre de classes, du pseudo-F et du
pseudo-T?, ainsi que du dendrogramme. Enfin, ces
profils ont été décrits pour les principales variables
sociodémographiques, comportementales et de
perception du risque vis-a-vis du VIH. Le degré de
signification p a été calculé en utilisant les tests
du Chi2.

Le seuil de signification des tests a été fixé a 5%.
L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel
SAS®9.3.

Les questionnaires étaient anonymes et les partici-
pants informés de leur possibilité d’acces, de recti-
fication ou d’opposition au traitement. Le traitement
des données a caractére personnel releve du régime
simple de déclaration. Il a été consigné dans le
registre du correspondant informatique et liberté de
Santé publique France.

Résultats

Description sociodémographique
de ’échantillon

Avant exclusion des personnes inactives sexuel-
lement ou n’ayant pas exhaustivement répondu
quant a leur consommation de SPA, la participa-
tion était de 73% parmi la file active des consultants
des CeGIDD, avec 5 368 répondants, dont 56%
d’hommes. Les participants étaient représenta-
tifs de la file active quant a la distribution par sexe
(p=0,108). Avec un age médian de 24 ans (intervalle
interquartile, IQR : 20;31), les moins de 20 ans étaient
surreprésentés (22% vs 16%) et les 40-49 ans sous-
représentés (14% vs 17%, p<0,05).

Aprés exclusion de 148 participants (35 sexuellement
inactifs, 10 n’ayant pas renseigné leur sexe et 103
pour données incomplétes concernant leur consom-
mation de SPA), les participants étudiés étaient
5 220, avec un sex-ratio H/F de 1,25 (2 904/2 316).
Les femmes étaient plus jeunes (30% avaient moins
de 20 ans vs 15% des hommes) et plus souvent
étudiantes (54% vs 31%, p<0,05) que les hommes.
Parmi les hommes, 80% étaient hétérosexuels, 14%
homosexuels et 6% bisexuels. Parmi les femmes,
94% étaient hétérosexuelles, 5% bisexuelles et 1%
homosexuelles. Enfin, 5% des participants n’avaient
aucune couverture sociale et 22% étaient profession-
nellement inactifs.

Consommation de SPA

Parmi les 5 220 participants retenus, 53% avaient
déja consommé des SPA dans leur vie, sans diffé-
rence selon l'orientation sexuelle chez les hommes
(53% de consommateurs pour les hétérosexuels et
55% pour les HSH, p=0,55). Les femmes bisexuelles
avaient une fréquence élevée de consommation (85%
vs 50% pour les hétérosexuelles et 68% pour les
homosexuelles, p<0,05).
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Le cannabis était consommé régulierement par 15%
des participants, les poppers/solvants par 5% au
moins annuellement. Les stimulants comme cocaine,
ecstasy, amphétamines étaient consommés par 6%
des consultants dans le mois ou régulierement (9%
les expérimentaient), les hallucinogénes par 5% des
consultants au moins annuellement (6% les expéri-
mentaient). Les nouveaux produits de synthese et
I’héroine étaient consommeés respectivement par
2% et 1% des consultants au moins annuellement
et les SPA, comme GHB-GBL et cathinones, étaient
respectivement pris par 2% et 1% des consultants,
de maniere expérimentale ou davantage.

Parmi les participants, 28% déclaraient consommer
une seule des SPA étudiées et 14% deux SPA ou
plus au moins une fois dans I'année. Parmi les
consommateurs, cette polyconsommation était
retrouvée plus fréquemment chez les hommes
(80% vs 20%, p<0,05), ainsi que chez les homo-
sexuels et les bisexuels par rapport aux hétéro-
sexuels masculins (respectivement 40% et 44%
vs 23%, p<0,05). Cette différence pour I'orienta-
tion sexuelle était aussi observée chez les femmes
bisexuelles par rapport aux homosexuelles et aux
hétérosexuelles (respectivement 48% vs 26% et
18%, p<0,05).

Les associations les plus fréquemment rencontrées
étaient : cannabis et cocaine (73%), cannabis et
hallucinogénes (champignons, kétamine, LSD) (36%),
cocaine (ecstasy, amphétamines) et hallucinogénes
(champignons, kétamine, LSD) (32%), cannabis et
poppers/solvants (31%).

Linhalation étaient pratiquée par 39% (n=1 068) et
I'injection par 3% (n=78) des consommateurs. La
pratique du slam et I'injection de SPA étaient décla-
rées par respectivement 4 et 5 HSH, soit 1% et 2%
des consommateurs.

Les consommateurs de SPA se percevaient comme
plus arisque pour le VIH que les non-consommateurs
(hommes : 3,0/10 vs 2,5/10 ; p<0,05 et femmes :
3,1/10 vs 2,6/10 ; p<0,05).

Comportements préventifs et perception
du risque sexuel

Pratique du dépistage et antécédent d’'IST

Parmi les participants hommes, 59% des hétéro-
sexuels, 89% des homosexuels et 76% des bisexuels
s’étaient déja fait dépister au cours de leur vie. Au
moins deux tests de dépistage du VIH avaient été
réalisés au cours des deux derniéres années par 26%
des hommes hétérosexuels déja dépistés vs 65% des
hommes homosexuels et 45% des bisexuels (p<0,05).
Parmi les femmes, 63% avaient déja été dépistées,
sans différence selon l'orientation sexuelle (p=0,16).
Les hommes homosexuels étaient 38% a avoir déja
eu une IST contre 10% des hétérosexuels et 23% des
bisexuels (p<0,05). Une IST antérieure était déclarée
par 18% des femmes, sans différence selon 'orienta-
tion sexuelle (p=0,82).



Prise de risque sexuel

Pour les pénétrations avec un partenaire occasionnel
dans les 12 derniers mois, les hommes hétérosexuels
ont rapporté utiliser un préservatif « toujours » ou
« souvent » dans 68% des cas (44% « toujours »)
contre respectivement 80% et 65% des homosexuels
et des bisexuels masculins (54% et 47% « toujours »)
(p<0,05).

Les HSH déclaraient davantage de partenaires que
les hétérosexuels (10 partenaires ou plus dans les
12 derniers mois chez les homosexuels, bisexuels
et hétérosexuels : respectivement 35%, 23% et 9%,
p<0,05).

Connaissance du statut du partenaire

Les hommes hétérosexuels étaient 85% a
méconnaitre le statut VIH de leur partenaire
occasionnel, les homosexuels 83% et les bisexuels
86%. Les HSH étaient 5% a déclarer des partenaires
occasionnels séropositifs connus. Les femmes
étaient 52% a méconnaitre le statut VIH de leur
partenaire stable ou occasionnel, sans différence
selon l'orientation sexuelle.

Perception du risque d’infection VIH et lien entre
prise de risque sexuel et consommation de SPA
ou d’alcool

Les hommes hétérosexuels évaluaient leur risque
d’infection VIH de facon significativement plus
faible que les homosexuels et les bisexuels (risque
moyen sur une échelle de 0 a 10 : 2,5 vs homo-
sexuels : 3,6 et bisexuels : 4,0, p<0,05). Le risque
moyen percu par les femmes ne variait pas avec
I'orientation sexuelle (femmes hétérosexuelles : 2,9,
homosexuelles : 2,9 et bisexuelles : 3,4, p=0,07).
Les hommes bisexuels étaient 6% a déclarer
avoir « toujours » (18% « souvent ») des conduites
sexuelles a risque lors d’une consommation
d’alcool, 3% des hétérosexuels (16% « souvent »)
et 3% des homosexuels (11% « souvent ») (p<0,05).
Les femmes hétérosexuelles étaient 11% a déclarer
« toujours » ou « souvent » une prise de risque lors
d’'une consommation excessive d’alcool, 29% pour
les homosexuelles et 27% pour les bisexuelles
(p<0,05).

Les hommes déclaraient plus de conduites sexuelles
a risque sous SPA que les femmes (17% vs 14%,
p=0,02) et, parmi eux, particulierement les HSH (24%
vs 13% pour les hétérosexuels masculins, p<0,05).

Profils de consommateurs de SPA, prise
de risque sexuel et perception du risque
d’infection VIH

Sept profils de consommateurs de SPA ont été iden-
tifiés a partir de la CAH (tableau).

Profil 1 : « Non consommateurs » (n=3 499, 67%
de I'’échantillon)

Ce profil comportait plus de jeunes hétérosexuels,
dont 29% avaient déja expérimenté le cannabis mais
jamais consommé d’autres SPA, déclaraient prendre

moins de risque sexuel avec l'alcool et les SPA que
I’échantillon total, et se percevaient peu a risque
d’infection par le VIH.

Profil 2 : « Petits consommateurs » des SPA
les plus « communes » : cannabis, poppers
et expérimentation de cocaine (n=583, 11%
de I’échantillon)

Ce profil plus jeune que la population d’étude (age
moyen : 25,2 ans), plus souvent étudiant, compor-
tant plus d’hommes homosexuels, déclarait ne
consommer qu’un type de SPA dans 80% des cas,
trés majoritairement du cannabis au moins annuel-
lement (95%), mais aussi 20% de consommation
annuelle de poppers/solvants, 5% de consomma-
tion mensuelle et 14% d’expérimentation de cocaine/
ecstasy/amphétamines. lls prenaient des risques
sexuels mais pas en contexte d’alcoolisation ou de
prise de SPA et utilisaient souvent le préservatif. lls ne
se percevaient pas plus a risque d’infection VIH que
le groupe des « non consommateurs ».

Profil 3 : « Grands expérimentateurs » de cocaine
et hallucinogenes, et consommateurs plus réguliers
de cannabis (n=434, 8% de I’échantillon)

D’age moyen 25,4 ans, souvent étudiant, ce profil
comportait aussi plus de jeunes femmes homo-
sexuelles ou bisexuelles que I'échantillon total et
déclarait plus de risques sexuels pris en lien avec
I'alcool, mais pas avec les SPA. lls étaient pour-
tant 62% a avoir expérimenté cocaine/ecstasy/
amphétamines, 50% poppers/solvants, 30% des
hallucinogénes. Ce profil se protégeait moins systé-
matiquement, mais se percevait plus a risque que les
profils 1 et 2.

Profil 4 : « Polyconsommateurs réguliers » incluant
des SPA associées au chemsex (GHB-GHL,
cathinones) (n=219, 4% de I’échantillon)

Ce profil sensiblement de méme age (moyenne :
26,2 ans), regroupait 30% d’HSH et 8% de jeunes
femmes homosexuelles ou bisexuelles, comportait
plus souvent des inactifs, ayant des antécédents
d’IST. Plus de 83% étaient polyconsommateurs.
Prés de 44% d’entre eux consommaient au moins
mensuellement des poppers/solvants, 72% au moins
mensuellement de la cocaine/ecstasy/amphétamines
et 43% avaient déja consommé des hallucinogénes.
lls consommaient aussi des SPA liées au chemsex
(GHB-GBL (15%), cathinones (8%) et autres produits
de synthése (15%)). Prés de 6% s’injectaient ces
SPA. lIs rapportaient plus de risques sexuels avec
les SPA et l'alcool et se protégeaient moins. lls se
percevaient plus a risque pour le VIH que les profils 1
et 2 mais pas plus que le profil 3.

Profil 5 : « Grands expérimentateurs » de SPA
associées au chemsex (GHB-GHL, cathinones)
incluant aussi héroine et nouvelles substances
de synthése (n=155, 3% de I'échantillon)

Plus souvent inactifs, plus agés (moyenne : 27,8 ans),
ils regroupaient plus fréquemment des HSH (19%),
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prenaient moins fréquemment de risque sexuel
avec les SPA. lls expérimentaient cocaine/ecstasy/
amphétamines (48%) ou hallucinogénes/kétamine/
LSD (49%), mais étaient moins consommateurs
réguliers et polyconsommateurs que le profil 4. Dix
pour cent s’injectaient des SPA, 21% consommaient
GHB-GBL, 14% des cathinones, 52% avaient expéri-
menté I’héroine et 47% d’autres produits de synthese.
lls se percevaient au méme niveau de risque pour le
VIH que les profils 3 et 4.

Profil 6 : Consommateurs plus occasionnels
de stimulants et hallucinogenes, expérimentant
parfois I’héroine (n=261, 5% de I'’échantillon)

Composé de plus de trentenaires que I'’échantillon
total, en situation plus précaire, avec un plus faible
niveau d’étude, ce profil était marqué par une surre-
présentation masculine et hétérosexuelle et des
jeunes femmes homosexuelles ou bisexuelles comme
dans les profils 3 et 4.

Prés de 40% consommaient trois SPA ou plus et 6%
par injection. Hormis pour le cannabis, la fréquence
de consommation principale était annuelle ou expé-
rimentale, avec 84% de consommateurs annuels de
cocaine/ecstasy/amphétamines et 41% de champi-
gnons hallucinogénes/kétamine/LSD ; 7% étaient
toutefois consommateurs plus réguliers d’héroine,
ce qui tranchait avec les autres profils.

Ces consommateurs disaient prendre plus de risques
sexuels, en particulier en situation d’alcoolisation et,
plus occasionnellement, de consommation de SPA. lls
se percevaient au méme niveau de risque pour le VIH
que les consommateurs des profils 3, 4 et 5.

Profil 7 : « Grands polyconsommateurs » de SPA,
dont I'héroine (55%) et les autres produits
de synthése (59%) (n=69, 1% de I’échantillon)

Ce profil moins fréquent était composé de sujets
plus &gés (moyenne : 28,9 ans), précaires, de niveau
d’étude plus faible, plus souvent composé d’hommes
hétérosexuels. Consommant systématiquement trois
SPA ou plus (96%), ils étaient 64% a consommer régu-
lierement du cannabis, prés de 70% a consommer au
moins une fois dans leur vie des poppers/solvants,
tous avaient déja consommé cocaine/ecstasy/
amphétamines, 77% étaient au moins consomma-
teurs annuels de champignons hallucinogénes/kéta-
mine/LSD, et surtout 55% étaient consommateurs
d’héroine au moins annuellement.

Prés de 22% avaient consommé au moins une fois
du GHB-GBL, 26% des cathinones, et 42% étaient
consommateurs non expérimentateurs d’autres
produits de synthése.

Ces consommateurs utilisaient peu le préservatif
et disaient prendre plus de risques sexuels que
I’ensemble des autres profils, en situation d’alcoolisa-
tion, comme de consommation de SPA. lIs se perce-
vaient toutefois au méme niveau de risque pour le VIH
que les profils 3 a 6, bien qu’une nette hétérogénéité
soit relevée.
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Discussion

La population étudiée était jeune (age médian :
24 ans) et fréquemment déja dépistée. Les HSH
avaient été plus fréquemment dépistés au cours des
deux années précédentes que I’échantillon total.
Plus de 80% des hommes hétérosexuels et HSH
méconnaissaient le statut sérologique de leur parte-
naire occasionnel, et seuls 44% des hommes hétéro-
sexuels et 52% des HSH utilisaient le préservatif pour
les pénétrations avec leurs partenaires occasionnels
dans les 12 derniers mois. Lenquéte confirme une
forte consommation de SPA avec plus de la moitié
des usagers des CeGIDD consommant au moins une
SPA, une forte consommation réguliere de cannabis
et une forte expérimentation de stimulants, en cohé-
rence avec les autres études, en population géné-
rale notamment?23. Il n’y avait pas de différence de
consommation de SPA selon l'orientation sexuelle,
sauf pour les jeunes femmes bisexuelles ayant une
plus forte consommation de SPA (85% vs 50% chez
les femmes hétérosexuelles).

La polyconsommation de SPA, définie comme une
consommation d’au moins deux SPA au moins une
fois dans I'année, était plutdt masculine. Cette poly-
consommation de substances illicites se situait a
un niveau élevé. Au sein des 18-24 ans, elle peut
correspondre a la diffusion assez large ces derniéres
années de I'ecstasy et de la cocaine "2, Les SPA les
plus consommées (au moins dans I'année) étaient le
cannabis, les stimulants tels que cocaine, ecstasy,
amphétamines, les poppers/solvants, les hallucino-
genes tels que champignons, kétamine, LSD. Les
niveaux d’usage de SPA retrouvés en 2014 dans
notre population, plus agée, sont comparables a
ceux de I'enquéte Escapad 2014 aupres des jeunes
de 17 ans participant a la journée défense citoyen-
neté, avec 1 consultant sur 2 ayant expérimenté le
cannabis au moins une fois dans sa vie, 1 sur 4 'ayant
consommé au moins une fois dans le mois et 5 a
10% ayant expérimenté les poppers, psychostimu-
lants ou hallucinogénes. En 2017, ’enquéte Escapad
2017 *® a toutefois montré une diminution des niveaux
d’usage de cannabis et d’autres SPA par rapport a
2014. Dans notre enquéte, la polyconsommation
de SPA concerne davantage les HSH (23%) et les
femmes bisexuelles (41%), comme déja décrit ™.
Les consommations et les prises de risque sexuel
en contexte d’alcoolisation ou de consommation de
SPA par les jeunes femmes bisexuelles ou les jeunes
hommes homosexuels sont un point d’attention
particulier.

Lexpérimentation de drogues était également impor-
tante dans notre échantillon (9% pour les stimulants
comme la cocaine, 6% pour les hallucinogénes).
Les autres SPA, parfois consommeées en contexte
sexuel (GHB, cathinones), ou I’héroine étaient toute-
fois consommeées a la marge (1 a 2%). Linjection
concernait moins de 2% des sujets et la pratique
déclarée du slam était aussi marginale. Les conduites
sexuelles a risque déclarées sous SPA concernaient
17% des hommes, 14% des femmes et particuliere-
ment les HSH (24%).



Gréace al'utilisation des analyses en correspondances
multiples, des profils particuliers de consommateurs
ont pu étre dégagés, permettant d’observer une
gradation dans les consommations de substances.
Ces profils de consommation sont statistiquement
distincts, mais d’effectifs variables, et certains sont
des cibles potentielles pour I'action.

Le profil 3, « Grands expérimentateurs », regrou-
pant 8% de I'’échantillon, était majoritairement formé
d’étudiants consommateurs de cannabis, consom-
mateurs et expérimentateurs de cocaine/ecstasy/
amphétamines, de poppers, et expérimentateurs de
SPA hallucinogenes (champignons, kétamine, LSD).
Ces consommations variées, vraisemblablement
festives, indépendamment d’un contexte sexuel et
non systématiquement associées a des prises de
risque sexuel, sont a prendre en compte dans une
optique de réduction des risques autres que sexuels
dans cette population.

Un autre profil de consommateurs regroupant 4%
de I’échantillon total, profil 4 « Polyconsommateurs
réguliers », se détachait : sensiblement du méme age
(26 ans), formé de polyconsommateurs réguliers de
poppers, cocaine et hallucinogénes et consommant
des SPA associées au chemsex notamment GHB/
GBL et cathinones. Ce profil comportait une forte
proportion d’HSH et de femmes homosexuelles et
bisexuelles, mais ne se limitait pas a ces groupes.
La caractéristique de ce profil est de rapporter une
absence de maitrise des risques en situation d’alcoo-
lisation ou de consommation de SPA, tout en ne les
estimant pas supérieurs a des profils se protégeant
mieux. Ce profil est a rapprocher du profil 5, « Grands
expérimentateurs chemsex », plus agé, moins
consommateur régulier, mais ayant plus fréquem-
ment expérimenté les cathinones, les autres produits
de synthese ainsi que I'’héroine. Dans les deux cas,
ces profils rappellent la vulnérabilité spécifique a
certaines populations, avec un risque accru d’expo-
sition au VIH ainsi qu’a d’autres effets déléteres des
usages de SPA™.

Enfin, le profil 6, regroupant 5% de I'’échantillon, plus
fréquemment hétérosexuel et trentenaire, rassem-
blait des « consommateurs occasionnels de cocaine
et d’hallucinogénes », peu concernés par les SPA
du chemsex avec une proportion significative de
consommateurs d’héroine. Ony trouve plus fréquem-
ment des femmes bisexuelles. Comme les profils
précédents, le niveau de risque pour le VIH n’est pas
apprécié au niveau de la prise de risque rapportée.

Cette étude présente des limites, liees d’une part aux
questionnaires écartés pour données manquantes
vis-a-vis des SPA et, d’autre part, a l'influence
possible d’un biais de désirabilité dans ce domaine.
Ses points forts sont d’avoir bénéficié d’une forte
implication des acteurs de terrain, permettant de
mettre en lumiére des points importants et de
susciter I'intérét pour faire évoluer les pratiques
professionnelles, ainsi que d’'une bonne participa-
tion. Lutilisation d’outils statistiques appropriés a
permis de décrire des profils d’'usagers non aisément

identifiés dans le cadre de I'activité quotidienne, en
synthétisant I'information disponible.

L’étude met en évidence des éléments utiles pour des
interventions efficaces : forte consommation de SPA,
prise de risque sexuel associée a la consommation
d’alcool ou de SPA. Elle met en lumiére des profils
particuliers pouvant bénéficier d’un ciblage des
actions préventives : repérage des consommations a
risque, propositions d’interventions bréves de réduc-
tion des risques en abordant 'usage des drogues lors
du dépistage, par exemple pour les étudiants.

Le risque percu pour le VIH par des participants ayant
des consommations trés différentes, rapportant des
prises de risque distinctes, est finalement peu diffé-
rencié et semble peu en cohérence avec le niveau réel
du risque pris. Seuls les HSH fréquentant ces centres
de dépistage, plutoét jeunes, fréquents consom-
mateurs de SPA, fréquentant des lieux ou soirées
commerciales privées, ont une perception plus élevée
de leur risque d’exposition au VIH, dans un contexte
de prévalence élevée du VIH dans cette population.
Des efforts d’information sur les problématiques lies
aux SPA consommeées seraient justifiés.

Conclusion

Ce travail mené parmi des usagers bénéficiaires
d’'une action publique importante, a risque plus
élevé d’infection par le VIH et les IST que la popu-
lation générale, peut aider a guider la réflexion sur
les modalités de prise en compte de I'ensemble des
problématiques rapportées par les usagers a I'occa-
sion d’un dépistage pour le VIH. Lanalyse suggere
aussi une inadéquation de la perception du risque
réel pris vis-a-vis du VIH au regard des pratiques indi-
viduelles de prévention, nécessitant d’autres travaux
pour I'explorer, actuellement en cours. B
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