Bulletin épidémiologique hebdomadaire

i’nVS

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

Numéro thématique // Special issue

N° 26-27 | 2 juillet 2013

Vivre avec le VIH : premiers résultats de I’enquéte ANRS-Vespa2
// Living with HIV: first results of the ANRS-VESPA2 study

Coordination scientifique // Scientific coordination

France Lert, Centre de recherche en épidémiologie et santé des populations, Inserm, Villejuif, France
Et pour le Comité de rédaction du BEH : Sandrine Danet, Atih, Paris, France et Hélene Therre, Institut de veille sanitaire, Saint-Maurice, France

> SOMMAIRE // Contents

EDITORIAL // Editorial

Vivre avec le VIH aujourd’hui : données nouvelles

// Living with HIV today: new data............c..ccoocee p. 284
Patrick Yeni

Président du Conseil national du sida, France

ARTICLE // Article

Etat de santé de la population vivant avec le VIH

en France métropolitaine en 2011 et caractéristiques
des personnes récemment diagnostiquées.
Premiers résultats de I'enquéte ANRS-Vespa?2

// Health status of people living with HIV followed

at hospital in metropolitan France in 2011 and
characteristics of those recently diagnosed.

Results of the ANRS-VESPA2 Study..........ccccceveennee p. 285
Rosemary Dray-Spira et coll.

Centre de recherche en épidémiologie et santé des populations,
Inserm, U1018, Villejuif, France

ARTICLE // Article

Situation socioéconomique des personnes

vivant avec le VIH suivies a I’hépital en France
métropolitaine en 2011. Premiers résultats

de I'enquéte ANRS-Vespa2

// Socioeconomic conditions of people living

with HIV followed at hospital in metropolitan France.
Results of the ANRS-VESPA2 Study........c.cceeviennne p. 293
France Lert et coll.

Centre de recherche en épidémiologie et santé des populations,
Inserm, U1018, Villejuif, France

ARTICLE // Article

Situation sociale et état de santé des personnes
vivant avec le VIH aux Antilles, en Guyane

et a La Réunion en 2011. Premiers résultats

de 'enquéte ANRS-Vespa2

// Social status and health conditions of persons

living with HIV in French West Indies, French Guiana,

and Reunion Island in 2011. First results of the
ANRS-VESPA2 SUIVEY .....cueviiiiiiiieiiieeciee e p. 300
France Lert et coll.

Centre de recherche en épidémiologie et santé des populations,
Inserm, U1018, Villgjuif, France

ARTICLE // Article

Comportements sexuels des personnes

vivant avec le VIH en France en 2011 :

premiers résultats de 'enquéte ANRS-Vespa?2

// Sexual behaviours of people living with HIV

in France in 2011: first results of the ANRS-VESPA2

STUY ..o p. 307
Nicolas Lorente et coll.

Inserm, UMR912 (Sesstim), Marseille, France

ARTICLE // Article

La co-infection par le virus de I’hépatite C

chez les personnes infectées par le VIH :

données de I'enquéte ANRS-Vespa2

// Coinfection with hepatitis C virus in people living

with HIV: data from the ANRS-VESPA2 survey.......... p. 314
Perrine Roux et coll.

Inserm, UMR912 (Sesstim), Marseille, France

FOCUS // Focus

Méthodologie générale de I'enquéte
ANRS-Vespa2
// General method of the ANRS-VESPA2 Study ........ p. 321

Rosemary Dray-Spira et coll.
Centre de recherche en épidémiologie et santé des populations,
Inserm, U1018, Villejuif, France

La reproduction (totale ou partielle) du BEH est soumise a I'accord préalable de I'nVS. Conformément
a larticle L. 122-5 du code de la propriété intellectuelle, les courtes citations ne sont pas soumises a
autorisation préalable, sous réserve que soient indiqués clairement le nom de I'auteur et la source, et
qu'elles ne portent pas atteinte a I'intégrité et a I'esprit de I'oeuvre. Les atteintes au droit d'auteur attaché
au BEH sont passibles d’un contentieux devant la juridiction compétente.

Retrouvez ce numéro ainsi que les du Bulletin épidémiologique h ire sur

http://www.invs.sante.fr/Publications-et-outils/BEH-Bulletin-epi iologi hebdc ire

Directrice de la publication : Dr Frangoise Weber, directrice générale de I'lnVS

Rédactrice en chef : Judith Benrekassa, InVS, redactionBEH@invs.sante.fr

Rédactrice en chef adjointe : Jocelyne Rajnchapel-Messai

Secrétaires de rédaction : Laetitia Gouffé-Benadiba, Farida Mihoub

Comité de rédaction : Dr Pierre-Yves Bello, Direction générale de la santé; Dr Juliette Bloch, CNSA;
Dr Sandrine Danet, ATIH; Dr Claire Fuhrman, InVS; Dr Bertrand Gagniére, Cire Ouest; Anabelle Gilg
Soit llg, InVS; Dorothée Grange, ORS fle-de-France ; Dr Rachel Haus-Cheymol, Service de santé des
Armées ; Dr Nathalie Jourdan-Da Silva, InVS; Dr Guy La Ruche, InVS ; Agnes Lefranc, InVS ; Dr Marie-Eve
Raguenaud, Cire Limousin/Poitou-Charentes; Dr Sylvie Rey, Drees; Héléne Therre, InVS; Pr Isabelle
Villena, CHU Reims.

Institut de veillle sanitaire - Site Internet : http://www.invs.sante.fr

Prépresse : Jouve

ISSN : en cours

Vivre avec le VIH : premiers résultats de I'enquéte ANRS-Vespa2 NN BEH 26-27 | 2juillet 2013 | 283



> EDITORIAL // Editorial

VIVRE AVEC LE VIH AUJOURD’HUI : DONNEES NOUVELLES

// LIVING WITH HIV TODAY: NEW DATA

Patrick Yeni

Président du Conseil national du sida, France

Les données fournies par I'enquéte Vespa2 (VIH :
Enquéte sur les personnes atteintes) sont essen-
tielles pour comprendre les conditions de vie de la
population infectée par le VIH, car elles sont d’une
part globales, n’interrogeant pas seulement les
aspects sanitaires mais aussi sociaux, économiques
et comportementaux et, d’autre part, parce que la
méthodologie de I'enquéte les rend extrapolables
a l'ensemble de la population séropositive. Elles
complétent donc avantageusement les données
recueillies par la surveillance épidémiologique et a
partir des bases hospitalieres et des cohortes. En
outre, elles peuvent étre utilement comparées aux
données de la premiére enquéte Vespa, datant de
2003, et a des données de recensement dans la
population générale.

En ce qui concerne les données démographiques et
socio-économiques relevées en métropole, Vespa2
confirme le vieilissement de la population des
personnes vivant avec le VIH et 'augmentation de la
proportion d’immigrés d’Afrique subsaharienne par
rapport a 2003. Lenquéte a également relevé que
les Frangais descendant d’immigrés y sont davan-
tage représentés que dans la population générale,
en particulier parmi les usagers de drogues par
voie intraveineuse. Lévolution socio-économique
globale au cours du temps est modeste depuis
2003, et contrastée : une faible augmentation du
revenu disponible, mais une situation financiere
percue comme dégradée. Cette observation est
peut-étre la résultante d’'une amélioration de la santé
des personnes contrastant avec la détérioration
du contexte social. La situation socio-économique
globale des personnes infectées reste inférieure a
celle de la population générale et differe considéra-
blement selon les catégories de population : ainsi,
18% des hommes ayant des rapports sexuels avec
des hommes (HSH), mais 49% des hommes immi-
grés d’Afrique subsaharienne pergoivent leur situa-
tion financiere comme difficile.

Sur le plan sanitaire, et alors que les indicateurs de
santé directement liés au VIH s’améliorent nette-
ment, la perception du niveau général de santé par
les personnes infectées n’évolue que marginale-
ment depuis 2003, au moins en partie en raison des
fréquentes comorbidités : si les co-infections par le
VHC et le VHB sont en baisse, les prescriptions d’anti-
hypertenseurs et d’hypolipémiants sont fréquentes
(17% environ), 13% des patients rapportent un

épisode dépressif majeur dans l'année et 24%
une hospitalisation compléte. La encore, les diffé-
rences sont importantes entre les groupes a risque.
Quelques données rapportées chez les personnes
diagnostiquées VIH entre 2003 et 2010 soulignent
les difficultés liées au dépistage : un taux insuffisant
de dépistage volontaire, en particulier dans certains
groupes a risque, un dépistage qui reste tres tardif
chez 30% des patients, et 13,5% des dépistages
considérés comme ayant été réalisés a I'insu de la
personne, une donnée qu’il conviendra d’analyser
plus en détail.

Malgré des différences territoriales importantes,
la situation des DOM est également marquée par
le contraste entre les progrés importants réalisés
dans la prise en charge médicale des personnes
vivant avec le VIH et 'absence d’amélioration socio-
économique nette. Le dépistage tardif et un contexte
de stigmatisation persistent également dans ces
territoires, et contribuent a rendre compte de ces
données.

Sur le plan des comportements sexuels, les
personnes vivant avec le VIH utilisent davantage le
préservatif qu’en 2003 a I'occasion de relations avec
des partenaires occasionnels, mais cette utilisation
est loin d’étre systématique et I'utilisation du préser-
vatif est moins fréquente parmi les couples stables
qu’avec les partenaires occasionnels.

Au total, la lecture des premiers résultats de Vespa2
nous éclaire déja significativement sur les actions
qu’il convient d’amplifier dans la lutte contre le
VIH-sida, au-dela de la consolidation de la prise en
charge médicale VIH des personnes infectées : prise
en charge des comorbidités, amélioration du dépis-
tage précoce et renforcement du discours préventif
incluant le TasP (Treatment as Prevention), optimisa-
tion du soutien social aux populations les plus dému-
nies. Des analyses complémentaires permettront
vraisemblablement de mieux comprendre I'intrication
de parametres de nature différente qui interferent
pour expliquer les conditions de vie des personnes
vivant avec le VIH. &

Citer cet article
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> ARTICLE // Article

ETAT DE SANTE DE LA POPULATION VIVANT AVEC LE VIH EN FRANCE METROPQLITAINE
EN 2011 ET CARACTERISTIQUES DES PERSONNES RECEMMENT DIAGNOSTIQUEES.
PREMIERS RESULTATS DE LENQUETE ANRS-VESPA2

// HEALTH STATUS OF PEOPLE LIVING WITH HIV FOLLOWED AT HOSPITAL IN METROPOLITAN FRANCE IN 2011
AND CHARACTERISTICS OF THOSE RECENTLY DIAGNOSED. RESULTS OF THE ANRS-VESPA2 STUDY

Rosemary Dray-Spira (rosemary.dray-spira@inserm.fr)"?, Kayigan Wilson d’Almeida'?, Cindy Aubriére'?,
Fabienne Marcellin®#%, Bruno Spire®*%, France Lert"2 et le groupe Vespa2

" Centre de recherche en épidémiologie et santé des populations, Inserm U1018, Villejuif, France
2 Université de Versailles Saint-Quentin-en-Yvelines, UMRS 1018, Villejuif, France

3 Inserm, UMR912 (Sesstim), Marseille, France

4 Aix-Marseille Université, UMR_S912, IRD, Marseille, France

5 ORS Paca - Observatoire régional de la santé Provence-Alpes-Cbte d’Azur, Marseille, France

Soumis le 09.04.2013 // Date of submission: 04.09.2013

RESUME // Abstract

Cet article présente les caractéristiques de I'état de santé des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) suivies a
I’lhoépital en France dans ses différentes dimensions, et décrit le profil et le contexte de dépistage des personnes
diagnostiquées dans la période récente.

Les informations reposent sur I'enquéte ANRS-Vespa2, enquéte nationale représentative auprés des PVVIH
suivies a I’hopital en 2011, qui fait suite a une premiere enquéte réalisée en 2003 selon un protocole similaire.

Lancienneté du diagnostic en 2011 est en médiane de 12 ans, avec des différences marquées selon les groupes
socio-épidémiologiques. Plus de 9 patients sur 10 (93,3%) recgoivent un traitement antirétroviral en 2011. Parmi
eux, 56,7% ont plus de 500 CD4/mm? et 88,5% ont une charge virale contrélée, parametres en net progres par
rapport a 2003. Globalement, 16,3% des patients ont été infectés par le VHC, 17,5% ont un traitement hypo-
lipémiant, 17,1% un traitement antihypertenseur, 4,2% un traitement hypoglycémiant, et 12,9% rapportent un
épisode dépressif majeur dans I'année. Presque un quart (24,0%) ont été hospitalisés dans I'année.

Parmi les personnes nouvellement diagnostiquées depuis 2003, 36,4% sont des hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes, 39,7% des immigrés d’Afrique subsaharienne, 2,4% des usagers de drogues et
21,5% d’autres hommes et femmes hétérosexuels. Les caractéristiques sociodémographiques, les circons-
tances du diagnostic VIH et I'avancée de l'infection au moment du diagnostic different fortement entre ces
groupes.

This article provides descriptive information on the various aspects of health conditions of people living with
HIV (PLWH) and followed at hospital in France and on the profile and context of HIV testing of persons newly
diagnosed in the recent period.

Results are based on data from the ANRS-VESPA2 study, a national representative survey conducted in 2011
among HIV-infected hospital outpatients, following a first study conducted in 2003 using the same protocol.

In 2011, median duration since HIV diagnosis is 12 years overall, with marked differences across the various
socio-epidemiological groups. More than 9 patients out of ten (93.3%) receive an antiretroviral treatment. Among
them, 56.7% have more than 500 CD4/mm? and 88.5% have a controlled viral load, indicating major improve-
ments since 2003. Overall, 16.3% have been HCV-infected, 17.5% have a lipid-lowering treatment, 17.1% an
antihypertensive treatment, 4.2% a glucose-lowering treatment and 12.9% report a major depressive episode in
the past year. Almost one quarter (24.0%) have been admitted at hospital in the past year.

Among persons newly diagnosed since 2003, 36.4% are men who have sex with men, 39.7% are immigrants
from sub-Saharan Africa, 2.4% are drug users and 21.5% are other heterosexual men and women. Socio-
demographic characteristics, HIV testing circumstances and disease advancement at diagnosis strongly differ
across these groups.

Mots-clés : Infection VIH, Traitement antirétroviral, Comorbidités, Dépistage
/I Keywords: HIV infection, Antiretroviral treatment, Comorbidities, HIV testing
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Introduction

Au cours des derniéres années, la mise sur le marché
de nouvelles molécules antirétrovirales d’efficacité
accrue et la démonstration de I'intérét d’une initiation
précoce du traitement ont modifié la prise en charge
du VIH', permis de réduire la mortalité 2 et consolidé
la qualité des résultats thérapeutiques. Dans le méme
temps, de nouvelles préoccupations ont émergé
autour de la fréquence des comorbidités, dont I'étio-
logie n'est pas complétement comprise : en effet,
I’effet de I'infection a VIH elle-méme, I'exposition de
longue durée a certains antirétroviraux ou le niveau
élevé des comportements a risque (tabagisme,
surpoids, etc.) dans certains groupes de la popula-
tion séropositive peuvent contribuer au niveau élevé
de prévalence des comorbidités et a leur survenue
plus précoce qu’en population générale. Par ailleurs,
les estimations récentes font état d’'une persistance
d’un niveau élevé de transmission du virus dans
certains sous-groupes de la population?.

Les informations fournies par I'enquéte Vespa2 (voir
le focus « Méthodologie générale de I'enquéte ANRS-
Vespa2 » dans ce méme numeéro), parce qu’elles
sont extrapolables a I'ensemble de la population des
personnes vivant avec le VIH (PVVIH) suivies a I'h6-
pital dans leur diversité et qu’elles portent sur des
indicateurs de santé variés incluant les comorbidités
et I'état de santé général, complétent les données
existantes issues des bases de données hospitalieres
ou des cohortes. Létude Vespa2 apporte également
des informations de nature sociale et sur le contexte
de dépistage complémentaires des données de
surveillance épidémiologique des nouveaux diagnos-
tics d’infection a VIH.

Les objectifs de cet article sont de caractériser I'état
de santé de la population vivant avec le VIH et suivie a
I’hépital en France dans ses différentes dimensions,
et de décrire le profil et le contexte de dépistage des
personnes diagnostiquées dans la période récente.

Matériel et méthodes

Enquéte nationale représentative aupres de la popu-
lation vivant avec le VIH suivie a I'hépital, I'enquéte
Vespa?2 (VIH : Enquéte sur les personnes atteintes)
effectuée en 2011 fait suite a une premiére enquéte
réalisée en 2003 “ selon un protocole similaire (voir le
focus « Méthodologie générale de I'enquéte ANRS-
Vespa2 », dans ce méme numéro).

Cet article décrit I'état de santé des PVVIH suivies a
I’hépital en 2011, globalement et selon les groupes
socio-épidémiologiques, et leur évolution depuis
2003. Les indicateurs d’intérét sont les parameétres
spécifiques de l'infection a VIH (traitement antirétro-
viral, taux de CD4, charge virale au seuil de détecta-
bilité de 50 copies - en 2003, le seuil était a 400), I'état
de santé général (question sur I'état de santé percu
du questionnaire de qualité de vie SF12 et antécé-
dent d’hospitalisation compléte dans les 12 mois)
et les comorbidités fréquentes établies a partir du
dossier médical (antécédent d’hépatite C) ou des

meédicaments prescrits (traitement antihypertenseur,
traitement hypolipémiant, traitement hypoglycé-
miant). En outre, I'état de santé mentale est évalué
par la présence d’un épisode dépressif majeur dans
les 12 derniers mois mesuré (par le CIDI-SF) et les
tentatives de suicide dans I'année.

Pour les personnes nouvellement diagnostiquées
entre 2003 et 2010, les caractéristiques démogra-
phiques et sociales et le contexte du diagnostic sont
décrits. Afin de limiter les biais de mémorisation,
les circonstances du dépistage et le délai d’entrée
dans les soins apres le diagnostic ont été renseignés
uniguement pour les personnes diagnostiquées dans
les 36 mois précédant I'enquéte.

Toutes les données présentées sont pondérées
et redressées, fournissant ainsi des estimations
extrapolables a I’ensemble de la population séroposi-
tive diagnostiquée depuis au moins six mois et suivie
a I’hopital a I’échelle de la France métropolitaine.

Résultats

Distribution par groupes
socio-épidémiologiques de la population
vivant avec le VIH suivie a ’hopital en France
métropolitaine (figure 1)

En 2011, la population infectée suivie a I'’hopital se
répartit en 39,1% d’hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes (HSH), 10,9% d’usagers
de drogues par injection (UDI) (6,8% d’hommes et
4,1% de femmes), 23,7% de personnes immigrées
originaires d’Afrique subsaharienne (7,9% d’hommes
et 15,8% de femmes) et 26,3% d’autres patients
(12,8% d’hommes et 13,5% de femmes). Par rapport
a 2003, on observe une augmentation de la propor-
tion de femmes, de 28,8% a 32,9%, une stabilité
de la proportion d’HSH, une forte baisse des UDI
(18,0% en 2003), un doublement de la part des immi-
grés d’Afrique subsaharienne (de 11,5% a 23,7%) et
une diminution de la part des « autres » hommes et
femmes, de 31,5% a 26,3%.

Etat de santé des personnes vivant
avec le VIH suivies a I’hépital en 2011,
comparaison avec 2003 (tableau 1)

Indicateurs spécifiques de I'infection a VIH

Lancienneté du diagnostic en 2011 est en médiane
de 12 ans, avec des différences marquées selon
les groupes, reflétant la dynamique de I'épidémie :
de 8 ans chez les personnes originaires d’Afrique
subsaharienne a 22 ans chez les usagers de drogue.
Au total, 40,7% des PVVIH ont été diagnostiquées
avant 1996, 24,6 % entre 1996 et 2002 et 34,7% entre
2003 et 2011.

Plus de 9 patients sur 10 (93,3%) regoivent un trai-
tement antirétroviral en 2011, avec une hétérogé-
néité selon P'ancienneté du diagnostic et le groupe
socio-épidémiologique. Alors que la quasi-totalité
(97,5%) des personnes diagnostiquées avant 2003
sont traitées, 12,0% de celles diagnostiquées depuis
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2003 sont encore naives en 2011, aprés une durée
meédiane de 4 ans depuis le diagnostic. Par ailleurs,
la part des personnes traitées dépasse 90% dans
tous les groupes, sauf les immigrés africains pour
lesquels elle est Iégérement inférieure (88%).

Parmi I'ensemble des personnes traitées, 56,7% ont
plus de 500 CD4/mm? (4,9% moins de 200) et 88,5%
ont une charge virale contrélée au seuil de 50 copies/
ml, soit des parameétres en net progres par rapport a
2003. A cette date, 42,3% des patients sous traite-
ment avaient un taux de CD4 supérieur a 500/mm?
(11,9% moins de 200) tandis que la proportion d’in-
détectables au seuil de 400 copies était de 77,7%.
Parmi les patients non traités en 2011, 11,9% ont
moins de 350 CD4/mm?3. Sous traitement, la propor-
tion de charge virale controlée est homogene entre
les générations de patients; elle dépasse 85% dans
tous les groupes, sauf les immigrés africains pour
lesquels elle est légérement inférieure (83,1% chez
les hommes et 84,7% chez les femmes).

En 2011, 16,6% des personnes suivies ont une charge
virale détectable. Parmi elles, 64,2% sont traitées,
8,3% en interruption de traitement et 27,5% naives,
et le niveau de charge virale est plus faible parmi les
traitées (66,4% ont une charge virale comprise entre
50 et 1 000 copies, contre 14,7% des personnes en
interruption de traitement et 15,7% des non traitées;
p<0,0001).

Comorbidités

Globalement, 16,4% des personnes vivant avec
le VIH suivies a I'hopital en 2011 ont été infec-
tées par le VHC, avec de fortes variations selon les

Figure 1

sous-groupes de la population, et en particulier avec
des taux extrémement élevés parmi les UDI (87,7%
parmi les hommes et 86,3% parmi les femmes)
ainsi que, dans une moindre mesure, parmi les HSH
(9,1%); en excluant de ce groupe les HSH ayant
une expérience de toxicomanie intraveineuse, cette
prévalence est de 6,5%.

La prescription de traitement hypolipémiant
concerne 17,5% des patients, variant de 2,9% parmi
les femmes migrantes africaines a 30,4% parmi les
hommes « autres ». Les proportions de patients sous
traitement antihypertenseur (17,1%) et traitement
hypoglycémiant (4,2%) ne varient pas de fagon signi-
ficative entre les groupes. La présence d’un épisode
dépressif majeur dans I'année concerne 12,9% des
personnes suivies, prévalence particulierement
élevée parmiles HSH (16,1%) et les UDI (16,2% parmi
les hommes et 16,7% parmi les femmes). De plus,
1,5% des patients déclarent avoir fait une tentative
de suicide dans 'année.

Etat de santé général

Presque un quart (24,0%) des patients déclarent
avoir été hospitalisés au moins une nuit au cours
des 12 derniers mois (en dehors d’un accouche-
ment), avec des taux particulierement élevés parmi
les femmes « autres » (27,7%) et les UDI (29,9% des
hommes et 37% des femmes). Létat de santé est
percu comme excellent ou trés bon par 25,8% des
patients, et mauvais ou médiocre par 12,3%. Les UDI
hommes et femmes déclarent un moins bon état de
santé. La comparaison avec 2003 fait apparaitre une
diminution des réponses extrémes en faveur de la

Part des différents groupes socio-épidémiologiques dans I’ensemble de la population vivant avec le VIH en France
meétropolitaine. Enquétes ANRS-Vespa (2003) et ANRS-Vespa2 (2011), données pondérées et redressées
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valeur moyenne « bonne santé » qui passe de 56%
a61,9%.

Caractéristiques des personnes nouvellement
diagnostiquées entre 2003 et 2010 (tableau 2)

Dans I'ensemble de la population des PVVIH suivies
a I’hépital, 34,7% ont été diagnostiqués depuis 2003.
Parmi elles, 36,4% sont des HSH, 39,7% des immi-
grés originaires d’Afrique subsaharienne, 21,5%
d’autres hommes et femmes hétérosexuels, et 2,4%
des UDI (regroupés avec les hétérosexuels non
immigrés d’Afrique subsaharienne en raison de leur
faible effectif).

HSH

Lors de leur diagnostic, les HSH avaient 37 ans en
meédiane. lls ont été diagnostiqués, pour 6 sur 10,
lors d’une démarche volontaire de dépistage, et 7,9%
disent avoir été dépistés a leur insu. Selon les défini-
tions aujourd’hui standard?®, 34,8% présentaient lors
du diagnostic une infection avancée a un stade tardif
(<350 CD4/mm? ou sida dans I'année du diagnostic)
et 19,6% a un stade ultra-tardif (<200 CD4/mm?3 ou
sida dans I'année du diagnostic). Lentrée dans les
soins a été effectuée dans un délai de moins d’un
mois pour 86,1% d’entre eux, et 14,2% étaient
toujours naifs de traitement en 2011.

La plupart des HSH (90,4%) sont Frangais, dont
12,9% ont au moins un parent immigré. Prés de la
moitié ont un dipléme universitaire et ils se répar-
tissent dans I'ensemble des catégories socioprofes-
sionnelles. Au moment du diagnostic, 84,9% d’entre
eux travaillaient.

Hommes et femmes immigrés originaires d’Afrique
subsaharienne

Parmi les immigrés originaires d’Afrique subsaha-
rienne nouvellement diagnostiqués, les femmes
(66,7%) sont nettement majoritaires. Elles étaient
plus jeunes que les hommes au moment du
diagnostic (33 ans d’age médian, contre 38 ans pour
les hommes). Le lieu estimé de la contamination est
le pays d’origine pour la majorité des hommes et des
femmes (54,5% et 59,5%), la France pour 19,1% et
20,0%, et il est inconnu pour les autres. La durée
médiane entre I'arrivée en France et le diagnostic est
de 2 ans pour les hommes (intervalle interquartiles,
[1Q : 0-13) et 1 an pour les femmes (1IQ : 0-3).

Le diagnostic résulte d’'un dépistage volontaire pour
presque la moitié des hommes (46,5%) mais pour
moins du tiers des femmes (32,2%), et 20% et 15%,
respectivement, disent avoir été testés sans en étre
informés. La trés grande majorité est entrée dans les
soins rapidement apreés le diagnostic, mais pour 10%
des hommes et 7,8% des femmes, ce délai a dépassé
6 mois, des proportions plus élevées que dans les
autres groupes. La majorité des immigrés d’Afrique
subsaharienne ont été diagnostiqués a un stade tardif
(61,8% des hommes et 56,4% des femmes) et, pour
42,4% des hommes et 34,2%, a un stade ultra-tardif.

En 2011, 16,6% des hommes et 10,6% des femmes
n’avaient pas encore initié de traitement.

Les femmes ont un niveau d’études faible (74% n’ont
pas de diplébme au-dessus du bac), tandis que le
niveau de dipléme des hommes est plus diversifié
avec autant d’hommes au-dessous du bac (43,1%)
qu’avec des dipldmes universitaires (39,6 %). lls sont
trés majoritairement employés ou ouvriers (72,9%
des hommes et 87,1% des femmes). Environ la moitié
des individus avaient un emploi lors du diagnostic.

Autres hommes et femmes

Ce groupe, qui rassemble les hétérosexuels non origi-
naires d’Afrique subsaharienne et les UDI nouvelle-
ment diagnostiqués entre 2003 et 2010, a une légere
dominante masculine (55%). Lors du diagnostic, les
femmes étaient dgées en médiane de 39 ans, les
hommes de 44 ans. Parmi eux, la grande majorité
(81,7% des hommes et 73,6% des femmes) sont nés
en France. La distribution des pays de naissance
des immigrés ne distingue aucun pays ou région du
monde en particulier.

La part de l'initiative personnelle dans la démarche de
dépistage ayant conduit au diagnostic est particulié-
rement faible chez les hommes de ce groupe (25,3%,
contre 47,4% parmi les femmes) et les tests a l'insu
concernent 21,6 % des hommes et 13,1% des femmes.
Le diagnostic a un stade tardif ou ultra-tardif est parti-
culierement fréquent chez les hommes (65,6% et
47,0%, respectivement, contre 39,7% et 17,7% chez
les femmes). Lentrée dans les soins s’est faite dans
le mois suivant le diagnostic pour 94% des hommes
et 87,5% des femmes, et 3,4% et 12,6%, respective-
ment, étaient toujours naifs de traitement en 2011.

Deux nouveaux dépistés sur 3 ont un niveau
d’études inférieur au bac et la majorité (55% des
hommes et 72,7% des femmes) sont employés ou
ouvriers. Au moment du diagnostic, la plupart des
hommes (86,5%), mais seulement 59% des femmes,
travaillaient.

Discussion

Les informations apportées par I'enquéte Vespa2
portent sur toutes les générations de patients VIH - a
I'exception des tout nouveaux diagnostics de moins
de six mois — et sur 'ensemble du territoire métropoli-
tain. Sont cependant exclues les personnes diagnos-
tiguées mais non suivies pour le VIH, ainsi que celles
suivies dans les hopitaux les plus petits (file active
de moins de 100 patients VIH) ou exclusivement en
meédecine de ville. Aujourd’hui, le suivi de l'infection
a VIH est principalement effectué dans des services
hospitaliers spécialisés et le suivi exclusif en ville reste
limité, suggérant que les estimations issues de I'en-
quéte Vespa2 s’appliquent a immense majorité de
la population séropositive en France. Les estimations
issues de I'enquéte Vespa2 concernant les propor-
tions de personnes traitées et la réponse immunolo-
gique et virologique au traitement sont trés proches
de celles basées sur les données de la base de
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données hospitaliere francgaise sur I'infection a VIH
(FHDH-ANRS-CO4)¢. De plus, la comparaison avec
les données de surveillance montre que, parmi les
personnes nouvellement diagnostiquées entre 2003
et 2010, la répartition des différents groupes de conta-
mination estimée a partir de Vespa2 est trés proche
de celle rapportée parmi les nouveaux cas de séropo-
sitivité déclarés a I'InVS7, tendant ainsi a confirmer la
validité et la représentativité de ces données.

L'évolution entre 2003 et 2011 de la composition de
la population vivant avec le VIH suivie a I'hépital par
groupe socio-épidémiologique refléte, a la fois, les
dynamiques anciennes (précocité de la diffusion
massive de 'infection VIH chez des UDI trés jeunes
dans les années 1980) et les tendances récentes de
I’épidémie’, en particulier la stabilité de I'épidémie
chez les HSH et la baisse de I'incidence couplée a
une forte mortalité parmi les usagers de drogue (trés
peu de nouveaux diagnostics depuis 2003, aucun
moins de 30 ans et trés peu de plus de 60 ans dans ce
groupe). Le nombre de nouveaux diagnostics parmi
des personnes nées a I'étranger a diminué au cours
de la période récente, mais est néanmoins restée a
un niveau bien plus élevé que parmi les personnes
hétérosexuelles nées en France et les usagers de
drogue’, expliquant 'augmentation entre 2003 et
2011 de la part relative des immigrés, en particulier
ceux originaires d’Afrique subsaharienne, au sein de
la population des PVVIH.

Traduction des avancées thérapeutiques, les résul-
tats de la prise en charge sont améliorés par rapport
a ceux qui étaient observés en 2003, notamment
en raison de l'augmentation de la proportion des
personnes traitées. Cependant, la non-inclusion
des patients ayant un diagnostic datant de moins
de six mois tend probablement a surestimer I’état de
santé, les personnes présentant un stade avancé au
diagnostic ayant une tres forte surmortalité pendant
les six premiers mois 28. Les résultats suggerent que
I’'amélioration des parameétres biomédicaux de l'in-
fection a VIH concerne tous les groupes de patients
sous traitement.

Avec l'avancée en age et I'amélioration des résul-
tats thérapeutiques, le poids des comorbidités sur
I’état de santé et les conditions de vie des personnes
séropositives s’accroit®. Outre qu’elle fournit des
estimations sur la prévalence des comorbidités les
plus fréquentes (hépatite C, troubles métaboliques,
diabete), I'enquéte Vespa2 permet, pour la premiere
fois, d’estimer lafréquence de la dépression al’échelle
de la population séropositive en se basant sur un
outil de mesure validé. La proportion de personnes
rapportant un épisode dépressif majeur dans I'année
au sein de la population séropositive (12,9%) appa-
rait beaucoup plus élevée que celle observée avec
le méme instrument en population générale (de 5 a
8% selon les études)®™213_ | e taux d’hospitalisa-
tion compléte dans I'année estimé a partir de Vespa2
(24,0%) est beaucoup plus élevé que celui rapporté
dans la FHDH (5,3%)5. Ce résultat nécessite d’étre
investigué de maniére approfondie.

Leffet du traitement antirétroviral fait I'objet d’at-
tentes importantes quant a son effet préventif pour
renverser la dynamique épidémiologique, notam-
ment en France dans la population homosexuelle
masculine. Lamélioration du dépistage en est consi-
dérée comme I'un des instruments majeurs, car I'ini-
tiation du traitement permet de baisser la charge
virale « communautaire » grace au traitement initié
t6t. Les observations de Vespa2 sur le stade au
diagnostic sont cohérentes avec celles apportées
par la surveillance épidémiologique’. Concernant les
circonstances du diagnostic, les données de Vespa2
rappellent la part dominante du dépistage volontaire
chez les HSH. Elles montrent que c’est aussi le cas
chez les hommes originaires d’Afrique subsaha-
rienne, résultat cohérent avec les observations de la
cohorte SIRS (Santé, Inégalités et Ruptures Sociales)
en lle-de-France sur le recours au dépistage dans
cette population “. Le dépistage a I'insu est rapporté
par une fraction non négligeable des personnes
récemment diagnostiquées et souligne la néces-
sité d’un rappel du principe de consentement de la
personne au test, particulierement opportun a I’heure
ou les médecins sont invités a proposer le test de
fagon systématique.

La prévalence de la population non diagnostiquée est
estimée autour de 1 pour 1 000, voire inférieure 6.
Elle est répartie en trois groupes de taille voisine :
HSH, hétérosexuels immigrés et hétérosexuels fran-
gais. Aujourd’hui, les modélisations attribuent de
43 2 64% des cas incidents en France a la population
non diagnostiquée ®. La taille et la répartition des
différentes composantes de la population cachée
sont donc cruciales pour la révision des stratégies de
dépistage. Les informations sur le temps écoulé entre
l'arrivée en France et le diagnostic de I'infection VIH
indiquent que ce délai est plus long pour les hommes
que pour les femmes d’Afrique subsaharienne, ce
qui est cohérent avec les différences concernant le
stade au diagnostic. En outre, ces personnes ont
déclaré en majorité qu’elles pensaient avoir acquis
linfection a VIH dans leur pays d’origine, avant I'ar-
rivée en France. Ces données nouvelles suggérent
que pour ces individus, seul le temps depuis I'im-
migration (et non celui depuis la contamination) doit
étre pris en compte pour I'estimation de la population
non diagnostiquée vivant en France.

Les marges pour améliorer 'effet préventif du trai-
tement antirétroviral parmi les personnes prises en
charge peuvent étre envisagées du cété de l'initia-
tion du traitement et du suivi des résultats théra-
peutiques, mais elles apparaissent étroites : parmi
les patients diagnostiqués depuis 2003, seuls 12%
étaient encore naifs de traitement en 2011, et le délai
médian de mise sous traitement n’était que de sept
mois. De plus, les personnes ayant une charge virale
non contrdlée sont principalement des personnes
en traitement dont le niveau de la charge virale, bien
que détectable, est beaucoup plus bas que parmi les
personnes non traitées, suggérant un moindre poten-
tiel de transmission en cas de rapports non protégés.
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Ces premiers résultats descriptifs seront prolongés
par des analyses approfondies afin de différencier le
poids respectif des facteurs de risque, de I'avancée
en age et des facteurs propres a l'infection VIH dans
I’évolution de I'état de santé des personnes vivant
avec le VIH en France. B
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RESUME // Abstract

Bien que les dernieres années aient confirmé I'efficacité des traitements antirétroviraux, les personnes vivant
avec le VIH (PVVIH) subissent la détérioration du contexte socioéconomique général. Cet article a pour objectif
de décrire les caractéristiques démographiques, sociales et économiques des PVVIH en 2011 et leur évolution
depuis 2003, en France.

Les données présentées reposent sur I'enquéte ANRS-Vespa2 (VIH : Enquéte sur les personnes atteintes),
enquéte nationale représentative auprés des PVVIH suivies a 'hdpital en 2011, qui fait suite a une premiére
enquéte réalisée en 2003 selon un protocole similaire. Les données ont été analysées selon plusieurs groupes
sociodémographiques : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, usagers de drogues, personnes
originaires d’Afrique subsaharienne, autres.

L'age médian est passé de 41 a 48 ans entre 2003 et 2011. Les immigrés représentent un tiers des PVVIH
contre 21% en 2003, hausse en lien avec une forte augmentation des personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne, en particulier des femmes. Prés de la moitié des personnes vivent seules ou en famille monoparentale,
proportion stable depuis 2003. En revanche, le taux d’activité professionnelle a augmenté de 5 points depuis
2003. La proportion d’allocataires des minima sociaux est stable, mais les difficultés financieres sont devenues
plus fréquentes. Pres de 9 personnes sur 10 ont un logement personnel, situation stable depuis 2003, avec
une augmentation de 3% des propriétaires. Ces caractéristiques different fortement selon les groupes socio-
démographiques, avec des conditions de vie particulierement difficiles pour les personnes infectées par usage
de drogue et pour les malades originaires d’Afrique subsaharienne.

Ainsi, parmi les PVVIH, les progrés thérapeutiques ont peu de traduction en termes d’amélioration de la situa-
tion sociale.

Recent years have seen the efficacy of antiretroviral treatments confirmed. However, people living with HIV
(PLWH) face the deterioration of the overall social and economic environment. This article aims at describing
the main features of PLWH'’s socioeconomic conditions in the current context in France.

Results are based on data from the ANRS-VESPA2 Study, a national representative survey conducted in 2011
among HlV-infected hospital outpatients, following a first study conducted in 2003 using the same protocol. This
article provides descriptive information on demographic, social and economic characteristics of PLWH in 2011,
overall and by socio-epidemiological group, and their time trends since 2003.

Median age increased from 41 to 48 years between 2003 and 2011. Immigrants account for a third of PLWH in
2011 versus 21% in 2003, an increase attributable to persons originating from sub-Saharan Africa, particularly
women. Almost half of the population lives alone or in a single-parent family, proportion unchanged since 2003.
The rate of occupational activity increased by 5 points since 2003. The proportion of beneficiaries of social
welfares showed limited change, though financial difficulties have become more frequent. Almost 9 persons out
of 10 have a personal accommodation, proportion unchanged since 2003 though the proportion of homeowners
increased by 3%. These characteristics show marked differences across the various socio-epidemiological
groups, with particularly adverse living conditions among persons infected through intravenous drug use and
among patients originating from sub-Saharan Africa.

These results suggest that among PLWH, therapeutic advances have resulted in limited changes regarding
social conditions.
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Mots-clés : Infection a VIH, Conditions de vie, Statut social, France
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Introduction

Les derniéres années ont confirmé l'efficacité des trai-
tements antirétroviraux (ARV) avec I'enrichissement
de la palette thérapeutique, la recommandation d’'une
initiation plus précoce permettant un meilleur controle
de la réplication virale et une réponse immunitaire
améliorée, en plus d’un effet préventif sur la trans-
mission du virus'2. Dans le méme temps, comme
I’ensemble de la population frangaise, les personnes
vivant avec le VIH (PVVIH) ont fait face a la détério-
ration du contexte socioéconomique, notamment en
termes d’emploi et de revenus. La population vivant
avec le VIH est aussi particulierement concernée par
les infléchissements de la protection sociale ou par le
renforcement des mesures restrictives sur I'entrée, le
séjour et I'acces aux soins des étrangers. Cet article
a pour objectif de décrire, dans le contexte actuel, les
grands traits de la situation socioéconomique de la
population des PVVIH en France.

Matériel et méthodes

Enquéte nationale représentative aupres de la popu-
lation vivant avec le VIH suivie a I'hépital, I'enquéte
Vespa2 (VIH : Enquéte sur les personnes atteintes)
conduite en 2011 fait suite a une premiere enquéte
réalisée en 20032 selon un protocole similaire (voir le
focus « Méthodologie générale de I'enquéte ANRS-
Vespa?2 », dans ce méme numéro).

Cet article analyse les caractéristiques démogra-
phiques (age, nationalité, pays de naissance, type de
ménage, ainsi que I'année, I'age et les circonstances
de l'arrivée en France pour les personnes étrangeres),
sociales (niveau de dipldme, profession et catégorie
socioprofessionnelle) et économiques (situation d’em-
ploi, ressources, conditions de vie et conditions de
logement) des PVVIH. Les données sont présentées
globalement pour 'ensemble des PVVIH, en mettant
en évidence les évolutions entre 2003 et 2011, et sépa-
rément par groupe socio-épidémiologique : hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH),
hommes et femmes ayant utilisé des drogues par
injection au cours de la vie (UDI), hommes et femmes
immigrés originaires d’Afrique subsaharienne, et un
groupe « autres » constitué d’hommes et de femmes,
frangais ou immigrés nés hors d’Afrique subsaha-
rienne, infectés principalement lors de relations
sexuelles avec un partenaire de sexe opposeé.

Toutes les données présentées sont pondérées
et redressées, fournissant ainsi des estimations
extrapolables a I'ensemble de la population séro-
positive diagnostiquée depuis au moins six mois
et suivie a I'hopital a I'’échelle de la France métro-
politaine. Les comparaisons entre 2003 et 2011 ont
été effectuées par des tests du Chi2, en prenant pour
référence le seuil de signification de 0,05.

Résultats

Caractéristiques de la population vivant
avec le VIH en 2011 et comparaison avec 2003

Pres de la moitié de la population séropositive prise
en charge a I'hopital en 2011 vit en fle-de-France
(47,8%), proportion stable par rapport a 2003. Cette
surreprésentation des PVVIH en lle-de-France est
beaucoup plus marquée pour les immigrés d’Afrique
subsaharienne (tableau 1).

Caractéristiques sociodémographiques

Ladge médian a significativement augmenté entre
2003 et 2011, de 41 2 48 ans. Ainsi, en 2011, les moins
de 40 ans représentent moins du quart des PVVIH
(contre 40,8% en 2003), tandis que la proportion des
plus de 50 ans a doublé, passant de 19,8% en 2003 a
41,2% en 2011; 13,3% ont 60 ans ou plus, dont plus
de la moitié ont entre 60 et 65 ans.

Les immigrés représentent un tiers de la population
vivant avec le VIH. Parmi eux, 77,0% sont de natio-
nalité étrangére et 23,0% sont devenus Frangais
par naturalisation. Lorigine d’Afrique subsaharienne
prédomine nettement dans la population immigrée
(75,5%, soit 24,4% de I'ensemble des PVVIH), tandis
que les personnes originaires des pays de I'Union
européenne (UE) en représentent 8,6% et celles
originaires du Maghreb 5,6%. La proportion d’immi-
grés au sein des PVVIH est en augmentation depuis
2003, principalement du fait de la forte augmentation
de la population d’'immigrés africains, en particulier
parmi les femmes. Parmi les Francgais de naissance,
un peu plus d’une personne sur 5 (21,7%) a un parent
immigré, originaire pour la majorité des trois pays du
Maghreb ou, dans une moindre mesure, d’un pays
d’Europe du sud (ltalie, Espagne, Portugal).

Un peu moins de la moitié de la file active (46,6%)
a le baccalauréat ou un dipldbme supérieur: 19,7%
ont un dipldbme de niveau Bac+3 ou plus éleve,
tandis qu’environ 1 personne sur 5 a un niveau
d’études primaires. En termes de catégorie socio-
professionnelle, plus de la moitié des personnes
séropositives sont dans les catégories employé ou
ouvrier, proportion stable depuis 2003. En revanche,
la part des cadres a augmenté et celle des profes-
sions intermédiaires a diminué depuis 2003.

Prés de la moitié (48,7%) des personnes vivent seules
ou en famille monoparentale, proportion stable
depuis 2003. En revanche, la part des personnes
vivant en couple, et plus particulierement celle des
couples avec enfants, a diminué (de 16,4% a 13,1%)
entre 2003 et 2011.

Activité professionnelle, ressources
et conditions de vie (tableau 2).

La situation d’emploi est décrite pour les moins de 60
ans (86,7% des PVVIH), compte tenu de I'age légal de
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la retraite jusqu’en 2009. Parmi eux, 58,5% travaillent,
13,0% sont en recherche active d’emploi, 19,4% en
invalidité. Le taux d’activité (personnes occupées ou
en recherche d’emploi) gagne 5 points entre 2003 et
2011, tandis que l'invalidité perd prés de 2 points. Au
moment de I'étude, 5,4% sont en congé maladie, dont
un peu moins de 1 sur 2 (47,8%) depuis plus de 6 mois.

La médiane du revenu par unité de consommation
est de 1 333€ par mois. Parmi les moins de 60 ans,
la proportion d’allocataires des minima sociaux
(Allocation adulte handicapé - AAH et Revenu de
solidarité active - RSA) est restée globalement stable
entre 2003 et 2011. Cependant, la part de 'AAH esten
baisse de 20,0% a 17,5%, tandis que les allocataires
du RSA (anciennement Revenu minimum d’insertion
- RMI) augmentent de 4,5% a 6,5%. En 2011, 8,7%
des moins de 60 ans regoivent une pension d’invali-
dité de la sécurité sociale ou d’un autre organisme.

Lévaluation subjective de l'aisance financiere -capa-
cité pour les ménages a faire face a leurs besoins-
est plus défavorable en 2011 qu’en 2003, avec une
augmentation des personnes déclarant faire face diffi-
cilement a leurs besoins ou devoir s’endetter pour y
parvenir (de 28,7% a 31,5%), et une baisse de plus de
5 points des personnes se déclarant a I'aise ou trés a
l'aise (de 41,7% a 36,5%). Les privations alimentaires
par manque d’argent sont rapportées en 2011 comme
en 2003 par 1 personne sur 5. En outre, 8% des répon-
dants rapportent utiliser les aides alimentaires carita-
tives. Un indicateur de restriction de consommation?,
utilisé dans les enquétes européennes pour mesurer la
pauvreté en conditions de vie (impossibilité de satis-
faire des besoins fondamentaux comme I'alimentation,
le chauffage du logement, la célébration des événe-
ments festifs, etc.) a été introduit dans le question-
naire en 2011. Selon les critéeres de I'Insee, plus d’une
personne sur 4 (28,2%) rapporte un niveau élevé de
restriction de consommation (au moins 4 restrictions
de consommation parmi les 9 de I'échelle Insee).

Prés de 9 personnes sur 10 ont un logement personnel,
avec une augmentation de 3 points des personnes
propriétaires de leur logement (de 28,2% a 31,6%).

Participation a la vie des associations de patients

Plus d’un tiers des répondants ont donné de I'argent
aux associations de lutte contre le sida dans les 12 mois
précédant I'enquéte, 13,5% ont participé a des acti-
vités proposées par les associations, 9% se déclarent
militants ou volontaires associatifs. La participation aux
activités est plus élevée en 2011 qu'en 2003 (13,5%
versus 11,6 %), tandis que la proportion de ceux qui font
des dons est en recul (37,3% versus 40,3%).

Caractérisation de la population vivant
avec le VIH en 2011 par groupe socio-
épidémiologique (tableaux 1 et 2)

Hommes ayant des rapports sexuels
avec des hommes (HSH)

En 2011, les HSH ont un 4ge médian de 49 ans;
seulement 4% ont moins de 30 ans et 16,3% plus

de 60 ans. Pres de 9 sur 10 sont Frangais de nais-
sance, parmi lesquels 16,5% ont au moins un parent
immigré. Par rapport a 2003, la proportion des immi-
grés a augmenté dans ce groupe (de 6,9% a 9,1%),
mais de fagon non significative.

La situation sociale des HSH est plus favorable en
moyenne que celle des autres PVVIH. lls appar-
tiennent pour plus de la moitié (52%) aux catégories
cadre supérieur ou profession intermédiaire.

Lisolement gagne du terrain par rapport a 2003, ces
hommes vivant majoritairement seuls (54,8% contre
50,9% en 2003).

Au moment de I’enquéte, prés de 7 hommes sur 10
travaillent et 7,9% cherchent un emploi, soit une situa-
tion d’emploi similaire a celle de 2003. Un homme
sur 5 regoit une allocation d’invalidité, et dans un cas
sur deux il s’agit de ’AAH. Le revenu mensuel médian
est de 2 000<€ et plus de la moitié se déclarent sans
difficulté financiére, en baisse par rapport a 2003
(51,3% en 2011 contre 54,6% en 2003). Plus de 90%
ont un logement personnel et 44,2% en sont proprié-
taires, soit une hausse de plus de 8 points entre 2003
et 2011.

Usagers de drogue par injection (UDI)

Les personnes infectées par injection de drogue ont
un &ge médian de 49 ans pour les hommes et 48 ans
pour les femmes, aucune n’a moins de 30 ans et tres
peu ont dépassé 60 ans (respectivement 1,5% et
3,1% selon le sexe). Prés de 9 sur 10 sont Francgais
de naissance, dont plus de 35% sont descendants
d’immigrés. Parmi ces derniers, les parents origi-
naires du Maghreb dominent, en particulier d’Algérie
et de Tunisie.

Deux tiers environ des UDI appartiennent aux catégo-
ries employé ou ouvrier. La proportion de personnes
en invalidité est tres élevée (48,9% chez les hommes
et 58,2% chez les femmes) et a augmenté depuis
20083. En corollaire, le taux d’activité profession-
nelle est particulierement bas dans cette population
(35,8% des hommes et 18,2% des femmes sont
actifs, en baisse par rapport a 2003).

Avec un revenu médian de 1 000€/mois, hommes
et femmes sont nombreux a déclarer des difficultés
financiéres (respectivement 43,3% et 48,7%). Plus
d’'un quart des hommes et 40,3% des femmes
rapportent des privations alimentaires par manque
d’argent. Ces indicateurs de conditions de vie se sont
détériorés par rapport a 2003. En outre, les hommes
sont 16,6% a ne pas avoir de logement personnel, les
femmes moins de 10%, chiffres stables par rapport
a2003.

Immigrés originaires d’Afrique subsaharienne

Les immigrés d’Afrique subsaharienne viennent
pour plus de 80% de cinq pays, dans I'ordre : Cote-
d’lvoire, Cameroun, Congo-Brazzaville, République
démocratique du Congo et Centrafrique. Les femmes
sont majoritaires (66,5%), dans des proportions
comparables a 2003. Lécart d’age entre hommes et
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femmes est de 9 ans, ils ont respectivement 48 et
39 ans d’age médian, 26,2% des hommes et 51,9%
des femmes ont moins de 40 ans.

Dans cette population, 17,2% des hommes et 22,0%
des femmes ont acquis la nationalité francaise.
Parmi les personnes de nationalité étrangere, 4 sur
10 ont une carte de résident, la moitié une carte de
séjour d’un an, et 1 sur 10 a déclaré étre en cours
de régularisation ou « sans papier »>. Au moment de
I’enquéte en 2011, I'ancienneté de l'arrivée en France
de ces personnes immigrées est respectivement de
11 et 9 ans en médiane, avec 36,6% des hommes et
43,5% des femmes arrivés en France depuis 2003.

Alors que 37,4% des hommes ont un dipléme univer-
sitaire, c’est le cas de seulement 11,1% des femmes,
qui se concentrent dans les niveaux inférieurs au bac
(70,6%). Les ouvriers et les employés sont tres large-
ment majoritaires dans les deux sexes (respective-
ment 70,2% des hommes et 87,5% des femmes).

Hommes et femmes se distinguent quant a leur mode
de vie: 45,7% des hommes et 36,1% des femmes
vivent en couple, et 2,3% et 31,9%, respectivement,
vivent seul(e)s avec des enfants.

La situation d’activité des immigrés d’Afrique
subsaharienne se distingue par un taux de chémage
élevé (prés d’un quart des hommes et des femmes
cherchent un emploi) et un taux d’invalidité trés bas
(5,8% et 9,5%).

Avec un revenu médian par mois de 964 € chez les
hommes et 783€ chez les femmes, les difficultés
financieres concernent respectivement 49,4% et
55,9% d’entre eux, tandis que 28,9% et 34,3%
rapportent des privations alimentaires, soit une
situation moins mauvaise qu’en 2003. Comparées
aux hommes, les femmes sont plus nombreuses a
recevoir un minimum social. Prés d’une personne
sur 5 n’a pas de logement personnel, ce qui marque
cependant une amélioration par rapport a 2003.

Autres hommes et femmes

Cette catégorie rassemble principalement des
personnes infectées lors de relations sexuelles avec
un partenaire de l'autre sexe. Elle est constituée
en grande majorité par des Frangais de naissance
(85,5% chez les hommes et 85,1% chez les femmes,
dont plus d’un sur 5 a un parent immigré). Parmi les
immigreés, les origines sont diverses (Maghreb : 4,4% ;
Union européenne : 4% ; autres : 6,1%). Les hommes,
agés de 53 ans en médiane et comptant 28,3% de
plus de 60 ans, sont plus agés que les femmes (age
médian de 47 ans, 16,3% de plus de 60 ans).

La distribution des catégories sociales est assez
voisine entre hommes et femmes, les femmes comp-
tant plus d’employés et les hommes plus d’ouvriers.
Les hommes vivent plus souvent en couple que les
femmes (53,9% contre 42,4%).

La proportion de personnes en emploi est plus
élevée chez les hommes que chez les femmes
(62,9% contre 57,4%) tandis que les pourcentages

de chémeurs sont voisins (9,7% et 9,9%). Le taux
d’invalidité atteint presque 20%. Par rapport a 2003,
la proportion d’actifs en emploi est un peu plus
élevée et le taux de chdmage stable.

Les allocataires des minima sociaux sont plus
nombreux chez les femmes (RSA: 8,5%; AAH:
21,3%) que chez les hommes (5,8% et 13,9%). Ainsi,
les hommes ont un niveau de revenu plus élevé que
les femmes (1 533€ contre 1 300€), avec pour
corollaire la déclaration d’'un meilleur niveau d’ai-
sance financiére. Les hommes sont plus souvent
propriétaires de leur logement que les femmes, avec
une augmentation pour les deux sexes par rapport
a 2003. Cependant, la proportion d’hommes sans
logement personnel est un peu plus élevée que celle
des femmes (12,1% contre 5,9%).

Discussion

Les évolutions de la situation socioéconomique
des PVVIH sont restées modestes entre les deux
vagues de I'enquéte Vespa, espacées de huit ans.
Ceci est a mettre en relation avec différents phéno-
meénes. Tout d’abord, la chronicité de linfection
et la forte baisse de la mortalité® ont conduit a un
faible renouvellement de la population des PVVIH
entre 2003 et 2011. En 20083, les personnes atteintes
vivaient déja avec le VIH depuis une durée médiane
de 10 ans environ et étaient &gées d’une quarantaine
d’années en moyenne. Leurs trajectoires sociales
étaient donc probablement déja en grande partie
tracées. Cependant, on ne peut exclure que 'amé-
lioration de la situation sociale rendue possible par
les progres thérapeutiques ait pu étre contrainte par
I'infection. Par ailleurs, I’évolution des conditions de
vie des PVVIH entre 2003 et 2011 a probablement
été influencée par la crise économique majeure
apparue en 2008, dont les effets sur la dégradation
du contexte socioéconomique général sont massifs.
Enfin il faut ajouter, pour comprendre les conditions
de vie difficiles d’'une partie importante des PVVIH,
I'effet de facteurs défavorables tels que le fait de
vivre seul et donc d’avoir moins de ressources que
les personnes en couple, la fréquence des situations
d’inactivité et, pour les immigrés, une immigration
assez tardive dans I’dge adulte (30 ans environ pour
les immigrés d’Afrique subsaharienne). Ainsi, I'inertie
du profil social de la file active serait la résultante,
d’une part, d’'une amélioration de la santé et du
pronostic, qui joue en faveur d’'une meilleure inser-
tion et, d’autre part, d’une détérioration du contexte
social qui lui est défavorable. On observera cepen-
dant la progression de la proportion de propriétaires
de leur logement, certes inégale selon les groupes,
a mettre a l'actif du combat pour I'accés au crédit
des personnes séropositives. Toutefois, la propriété
du logement reste trés inférieure a celle mesurée en
population générale (32% contre 58%)8. Ces évolu-
tions globales masquent des différences impor-
tantes entre les groupes socio-épidémiologiques et
pourraient s’expliquer en partie par les changements
de composition de la population des PVVIH survenus
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entre 2003 et 2011 (voir I'article de R. Dray-Spira et
coll. dans ce méme numéro).

Létude Vespa2 apporte une information nouvelle sur
les Francais issus de I'immigration, sur lesquels on
ne disposait a ce jour d’aucune donnée. En France,
d’apres les données de l'Insee, les descendants
directs d’immigrés (qu’ils soient de nationalité fran-
gaise ou non) comptent pour 9,2% de la population
générale’; par comparaison, ils constituent 12,9% de
la population enquétée dans Vespa2. Cette propor-
tion est particulierement élevée chez les usagers de
drogue, ou elle dépasse 30%, avec une surreprésen-
tation des descendants d’Algériens et de Tunisiens,
reflétant une épidémie de toxicomanie et de sida qui
a touché spécifiguement ces populations issues de
I'immigration dans les années 1980. A noter que ces
observations concernent uniquement les personnes
survivantes en 2011 au sein de cette population des
UDI, qui a été et reste affectée par une tres forte
mortalités. La proportion de «deuxiéme généra-
tion » est aussi élevée parmi les « autres hommes
et femmes », de I'ordre de 15%, soit une proportion
plus élevée qu’en population générale.

Le vieillissement de la population séropositive, qui
traduit 'impact de lefficacité des traitements, fait
surgir de nouvelles questions de nature sociale et
médicale. Les données récentes suggerent qu’a I'ere
des multithérapies antirétrovirales, I'espérance de vie
des personnes séropositives se rapproche de celle
de la population générale®. C’est pourquoi, la part
des PVVIH de plus de 70 ans, encore limitée en 2010,
devrait augmenter dans les années qui viennent.

Enfin, les résultats confirment la place importante des
associations de lutte contre le sida comme acteur
collectif de la sociabilité des PVVIH. Plus élevée dans
les groupes en plus grandes difficultés sociales, la
participation a la vie associative concerne tous les
groupes de patients et souligne son intérét dans le
contexte de chronicité de I'infection par le VIH. B
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RESUME // Abstract

Lenquéte Vespa2 a été menée en 2011 aupres de 598 patients suivis pour le VIH dans les hopitaux de
Guadeloupe, Martinique, Guyane (Cayenne), Saint-Martin et La Réunion. Les données, pondérées et redres-
sées, sont extrapolables a la population vivant avec le VIH et suivie a I’hOpital dans ces départements.

Les indicateurs sociaux en 2011 apparaissent relativement stables par rapport a 2003. lls sont marqués par de
faibles taux d’activité professionnelle (malgré 'importance de I'emploi non déclaré), des revenus faibles, des
niveaux élevés de restrictions alimentaires par manque d’argent, avec une situation plus défavorable dans les
départements frangais d’Amérique qu’a La Réunion. La non-divulgation de la maladie aux proches, sans chan-
gement depuis 2003, reste un phénomene fréquent aux Antilles et en Guyane.

La proportion de personnes traitées a fortement augmenté entre 2003 et 2011 et est au méme niveau qu’en
métropole. Les résultats thérapeutiques sont identiques a la métropole en termes de CD4, mais la proportion
de charge virale non contrdolée (de 67,9% a 81,7%) est plus élevée.

Dans les départements d’outre-mer, territoires présentant des situations contrastées sur le plan épidémiolo-
gique et social, I'efficacité accrue des traitements a permis partout une amélioration de I'état de santé tandis
que la situation sociale ne marque pas de progrés entre les deux vagues de I’enquéte.

The VESPA2 Study was conducted in 2011 among 598 HIV-infected outpatients in hospitals of Guadeloupe,
Martinique, French Guiana (Cayenne), Saint-Martin and Reunion Island. Weighted data can be extrapolated to
the population of persons living with HIV (PLWH) and followed at hospital in these regions.

Indicators of social conditions in 2011 show limited changes compared to the situation in 2003. Main outlines
include low rates of occupational activity -with high levels of undeclared work-, low resources and high levels
of food restrictions due to lack of money. The situation is worse in the French Departments of America than in
Reunion Island. Non-disclosure of HIV status, at a stable level compared to 2003, remains a frequent pheno-
menon in these regions.

The proportion of persons on antiretroviral therapy strongly increased between 2003 and 2011, reaching the
same level as in Metropolitan France. Among those treated, CD4 levels are the same as in Metropolitan France,
though the proportion of patients with an uncontrolled viral load (between 67.9% and 81.7%) is higher.

In the French overseas departments where the situation regarding the social context and the epidemiology of

HIV infection is diversified, the enhanced efficacy of ART allowed an improvement of health status, while the
social situation of PLWH has remained poor.

Mots-clés : VIH, Conditions de vie, Statut social, Départements d’outre-mer
// Keywords: HIV, Living conditions, Social status, French overseas territories

départements, avec un faible développement de I'ap-
pareil productif, des revenus bas et un taux d’em-
ploi trés inférieur a celui de la moyenne nationale.

Introduction

Régis par un statut territorial unique, les départe-

ments d’outre-mer (DOM) présentent des singularités
historiques, politiques et sociales propres a chaque
contexte. La dynamique démographique de ces terri-
toires est aussi fortement contrastée. Bien qu’hété-
rogéne entre départements, la situation économique
apparait globalement défavorable dans les différents

En matiére d’infection a VIH, les taux de nouveaux
cas rapportés a la population dans les trois départe-
ments frangais d’Amérique (DFA) sont au-dessus de la
moyenne nationale et, pour la Guyane et la Guadeloupe,
au-dessus de Ille-de-France, tandis que La Réunion a
une situation épidémiologique plus favorable?2.
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Cet article présente les principales caractéris-
tiques de la population vivant avec le VIH dans le
champ démographique, social et médical a partir
de I'enquéte ANRS-Vespa2 (VIH: Enquéte sur les
personnes atteintes) menée en 2011, en s’attachant
aux évolutions depuis la premiére vague d’enquéte
réalisée en 2003 3* et aux écarts avec la métropole.

Matériel et méthodes

Enquéte nationale représentative aupres de la popu-
lation vivant avec le VIH suivie a I'hépital, I'enquéte
Vespa?2 effectuée en 2011 fait suite a une premiére
enquéte réalisée en 2003 selon un protocole simi-
laire (cf. focus « Méthodologie générale de I'’enquéte
ANRS-Vespa2 », dans ce numéro). La Réunion, qui
n'avait pas été incluse en 2003, I'a été en 2011. En
revanche, Mayotte, devenue département seulement
apres le lancement de I'étude, n'a pas été étudiée.
Saint-Martin, devenu collectivité d’outre-mer en
2007, est présenté de fagon individuelle, en raison de
sa structure démographique dominée par une tres
forte immigration des pays voisins de la Caraibe.

Les indicateurs démographiques, sociaux, ceux rela-
tifs au contexte relationnel et les paramétres médi-
caux sont présentés par département avec, pour
chacun, les évolutions par rapport a 2003. La taille
de I'échantillon enquété dans chaque département
reste modeste et ne permet pas de distinguer les
sous-populations par sexe ou nationalité par dépar-
tement. Les indicateurs médicaux ont été comparés
a ceux de la métropole compte tenu de I'uniformité
des recommandations cliniques de prise en charge
de la maladie. En raison de la taille limitée des échan-
tillons dans chaque département, les proportions
de diagnostics tardifs (<850 CD4/mm? ou sida) et
ultra-tardifs (<200 CD4/mm? ou sida) parmi les cas
les plus récents (diagnostiqués entre 2003 et 2010)
sont présentées au niveau global pour I'ensemble
des DOM.

Toutes les données présentées sont pondérées
et redressées, fournissant ainsi des estimations
extrapolables a 'ensemble de la population séropo-
sitive diagnostiquée depuis au moins ® mois et suivie
al’hopital a I'échelle des départements concernés et,
pour la Guyane, de la région de Cayenne.

Premiers résultats

Profils épidémiologiques et sociaux des
personnes vivant avec le VIH dans chaque DOM
et a Saint-Martin (tableaux 1, 2 et 3)

Au total, 598 personnes vivant avec le VIH (PVVIH) ont
participé a I'’étude; leur répartition reflete la distribu-
tion de lafile active dans les hopitaux de chaque DOM.

Martinique

Dans la file active des patients suivis en Martinique,
les patients diagnostiqués entre 2003 et 2011 repré-
sentent environ 1 personne sur 3. La population
séropositive est composée pour 20,9% d’hommes

contaminés par rapports homosexuels, pour
38,3% d’hommes hétérosexuels ou contaminés par
d’autres voies et pour 40,8% de femmes. La majo-
rité de la population (91,8%) est de nationalité fran-
caise. En 2011, ’dge médian est de 49 ans et 20,7%
des patients ont plus de 60 ans. Parmi les moins
de 60 ans, 43,2% ont un emploi déclaré, 18,7%
travaillent dans le secteur informel et 8,2% sont en
recherche d’emploi. Les minima sociaux (Revenu
de solidarité active -RSA et Allocation adulte handi-
capé -AAH) concernent plus d’'une personne sur 4.
Lappréciation des ressources est appréhendée par
des questions empruntées aux enquétes Conditions
de vie des ménages, menées par I'lnsee de facon
réguliére : prés de 4 personnes sur 10 rapportent
des difficultés financieres majeures pour faire face
a leurs besoins et plus d’un quart des répondants
rapportent des privations alimentaires par manque
d’argent (26,8%).

Plus de 4 personnes sur 10 vivent seules et les
familles monoparentales comptent pour 15,4% des
enquétés; 1 personne sur 5 vit en couple. Pres d’un
quart des patients n’ont informé personne de leur
entourage de leur maladie.

Au cours des 12 derniers mois, 68,8% des patients
ont eu des rapports sexuels, 59,9% ont un partenaire
stable et 31% ont eu au moins un partenaire occa-
sionnel. Parmi les sexuellement actifs, 62,7% ont
utilisé un préservatif au dernier rapport (tous types
de partenaires confondus).

Par rapport a 2003, la distribution des cas par sexe
(en distinguant les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes des autres hommes) et
la part des étrangers restent stables, I'dge moyen
augmente de 8 ans. Le taux d’activité a augmenté
par I'accroissement du travail non déclaré tandis que
les indicateurs de ressources sont restés stables.
La proportion de propriétaires de leur logement est
passée de 25,6% a 33,7%. Les caractéristiques du
mode de vie et de la sexualité sont stables (a noter
que l'utilisation du préservatif au dernier rapport
n’était pas documentée en 2003).

Guadeloupe

Les PVVIH suivies dans les deux hépitaux de la
Guadeloupe ont été pour 43,9% diagnostiquées
depuis 20083. Elles sont agées de 49 ans en médiane.
Globalement, les femmes représentent un peu moins
de la moitié de la population séropositive (47,9%),
tandis que les hommes se répartissent en 23,6%
d’hommes contaminés par des rapports homo-
sexuels et 28,5% d’hommes hétérosexuels. La part
des étrangers est de 35,3%; il s’agit d'immigrés de
longue date dans le département avec une ancien-
neté de 12 ans en médiane lors de I'’enquéte. Parmi
les étrangers, 93,2% sont des Haitiens et 33,6% ont
une carte de résident, c’est-a-dire une autorisation de
séjour de 10 ans. Le taux d’activité parmi le moins de
60 ans (63,9%) comporte une part importante d’em-
ploi non déclaré (27,2%). Plus d’un patient sur 3 recoit
un minima social (le RSA : 21,3% ou I'’AAH : 14,5%).
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Pres de la moitié des patients déclarent des diffi-
cultés financiéres importantes et 38,3% des priva-
tions alimentaires. Plus de 9 personnes vivant avec le
VIH sur 10 ont un logement personnel et, parmi elles,
40,2% sont propriétaires de leur logement.

Prés de 40% des PVVIH en Guadeloupe vivent
seules, 19,5% en famille monoparentale et 30,4% en
couple. Un quart d’entre elles n'ont pas révélé leur
maladie a leurs proches.

La proportion de personnes ayant eu une activité
sexuelle dans I'année est de 59,9%, et 1 personne
sur 4 rapporte des rapports avec au moins un parte-
naire occasionnel au cours des 12 derniers mois. Au
dernier rapport, 76,6% ont utilisé le préservatif.

La comparaison avec 2003 indique une augmenta-
tion de 3 ans de I'dge médian, qui n’est pas signi-
ficative; elle fait apparaitre aussi une augmentation
de la part des étrangers dans la population vivant
avec le VIH (de 24,3% a 35,3%). Le taux d’activité
augmente du seul fait de I'accroissement du travail
non déclaré. La proportion d’allocataires des minima
sociaux reste stable, résultat d’'une diminution des
bénéficiaires de I'AAH et d’une augmentation des
personnes recevant le RSA. La détérioration de I'in-
dicateur d’aisance financiére porte sur la baisse de la
proportion des plus aisés. La fréquence de la révéla-
tion de la maladie dans I'’entourage ne progresse pas.
Les caractéristiques du mode de vie et les comporte-
ments sexuels apparaissent stables.

Tableau 1

Saint-Martin

Les femmes sont majoritaires dans la population
séropositive suivie a I’hopital frangais de Saint-
Martin, et la proportion d’hommes contaminés
par rapports homosexuels est tres faible. Lage
médian est de 49 ans. La file active est consti-
tuée pour 78,5% d’étrangers venant principale-
ment d’Haiti (63,2% de la file active). Prés d’une
personne sur 2 a été diagnostiquée apres 2003. Le
niveau d’emploi est de 56,3%, dont 24,2% dans le
secteur informel. Les proportions de bénéficiaires
du RSA et de I’AAH sont voisines, autour de 11%.
La trés grande majorité des personnes suivies
pour le VIH ont un logement personnel (81,8%)
mais rapportent un niveau de ressources insuf-
fisant : 7 sur 10 expriment des difficultés finan-
ciéres majeures et prés de 6 sur 10 rapportent ne
pas pouvoir se nourrir correctement par manque
d’argent. Les PVVIH a Saint-Martin vivent seules
(38,6%) ou seules avec des enfants (34,1%), les
couples étant trés peu nombreux (20,5%). Pour
un tiers des patients, aucune personne de I'en-
tourage n’est informée de leur maladie. Deux
PVVIH sur 3 rapportent avoir eu des rapports
sexuels dans les 12 derniers mois, dont 44% avec
un partenaire stable et 24,3% avec au moins un
partenaire occasionnel. Un peu plus de la moitié
(55%) rapportent avoir utilisé un préservatif au
dernier rapport.

Caractéristiques démographiques des personnes vivant avec le VIH et suivies a I’hdpital dans les DOM, par département.
Enquéte ANRS-Vespa2 (2011), données pondérées et redressées

2003 2011 p | 2003 2011 p | 2003 2011 p |2003 2011 p 2011
n=92 n=129 n=140 n=168 n=31 n=56 n=102 n=136 n=108
Groupe 0,41 0,02 0,97 0,60
ggf‘r?;pgft”;i"r:‘igfexuel 263 20,9 180 236 45 35 34 32 345
ng‘r;”;pgﬁ"hf)‘r’ggmgl 297 383 456 285 388 38,1 429 365 32,0
Femme 40 408 365 47,9 567 584 537 60,4 335
Age <0,01 0,65 0,04 0,69
Médiane s 49 46 49 42 49 43 43 47
(102 (36-48) (43-56) (39-55) (40-58) (37-53) (40-51) (34-51) (35-54) (41-54)
Nationalité 0,92 0,07 0,95 0,06
Francaise 922 918 757 64,7 209 215 365 234 96,9
Etrangere 78 82 243 353 791 785 635 766 3,1
Période de diagnostic
Avant 1996 59,1 369 496 278 328 158 294 10,1 M4
1996 & 2002 409 303 504 283 672 363 706 20,5 333
A partir de 2003 - 328 - 439 - 478 - 694 253

" ’enquéte n’a pas eu lieu a La Réunion en 2003.
2 Intervalle interquartile.
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Tableau 2

Situation socioéconomique et conditions de vie matérielle parmi les personnes vivant avec le VIH et suivies a ’hopital
dans les DOM, par département. Enquéte ANRS-Vespa2 (2011), données pondérées et redressées

2003 2011 p 2003 2011
n=92 n=129 n=140 n=168
Statut d’emploi
(<60ans) bk
Actif déclaré 395 432 37 36,7
Actif non déclaré 8,9 18,7 9 27,2
Chomage 15,3 8,2 12,8 7,6
Inactif 36,3 30,0 412 285

Vous y arrivez

difficilement ou 31,0 389 483 48,7
en faisant des dettes

Cest!uste,llfautfalre 349 351 26,1 39,7
attention

Gava, vous étes

plutdt a I'aise, ou 341 26,1 256 11,6
vraiment a 'aise

Minima sociaux

AAH 17,7 111 0,19 | 304 145
RSA 16,8 154 0,79 8,9 21,3

Pas de logement

personnel %

14 002 98 9,8

p

0,01

68,2 69,7 419 770 32,4
16,7 9.1 26,7 173 40,7
152 211 31,4 57 26,9
<0,01 3 15 0,14 8 6,0 0,52 11,3
<001 | 104 116 087 | 265 285 0,76 15,2

0,74

2003 2011 p 2003 2011 p 2011
n=31 n=56 n=102 n=136 n=108
0,01 0,26
8,9 32,1 298 211 50,2
46,4 24,2 20,2 14,2 7,7
357 12,8 304 334 13,8
8,9 31,0 196 31,3 28,3

9,1 122 067 168 359 0,04 10,4

"’enquéte n’a pas eu lieu a La Réunion en 2003.

Les évolutions par rapport a 2003 sont a prendre
avec prudence compte tenu de la petite taille des
échantillons aux deux phases de I'enquéte. La distri-
bution par sexe et la répartition entre Frangais et
étrangers sont stables. Lage médian de la file active
augmente de 7 ans. La structure d’activité profes-
sionnelle évolue avec plus d’actifs occupés sans
contrat et moins de personnes en recherche d’em-
ploi. Pendant cette période, les privations alimen-
taires se sont accrues. La révélation aux proches ne
se modifie pas de fagon significative. Les indicateurs
d’activité sexuelle marquent une augmentation des
personnes sexuellement actives en 2011, augmenta-
tion qui porte sur les partenaires stables comme sur
les partenaires occasionnels.

Guyane

En raison d’'une épidémie hétérosexuelle trés dyna-
mique, 69,4% de la population séropositive de
Guyane, limitée ici a la file active suivie a Cayenne,
est composée en 2011 de personnes diagnosti-
quées depuis 2003, avec une majorité de femmes

Vivre avec le VIH : premiers résultats de I'enquéte ANRS-Vespa2

et trés peu de contaminations masculines asso-
ciées a des rapports sexuels entre hommes. La
moitié des patients ont entre 35 et 54 ans (43 ans
d’age médian). Cette population compte une large
majorité d’étrangers dont 3 sur 4 viennent d’Haiti.
Lancienneté de présence de ces étrangers sur le
territoire guyanais est de 19 ans en médiane lors de
’enquéte; pourtant, plus de 6 sur 10 ont un titre de
séjour d’un an ou plus court.

Les actifs, quel que soit le secteur, déclaré ou
informel, sont minoritaires et plus d’une personne sur
3 est en recherche active d’emploi. Peu de patients
recoivent ’AAH (6%), tandis que plus d’un sur 4 est
allocataire du RSA. En termes de conditions de vie,
la part des personnes hébergées par la famille ou
les proches est élevée (26%), tandis que 7% environ
n’ont pas de logement personnel ou vivent en foyer.
La grande majorité connait des difficultés financieres
majeures et les privations alimentaires par manque
d’argent atteignent prés de 40% des PVVIH.
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Tableau 3

Type de ménage, révélation de I'infection a ’entourage, vie sexuelle parmi les personnes vivant avec le VIH
et suivies a I’hdpital dans les DOM, par département. Enquéte ANRS-Vespa2 (2011), données pondérées et redressées

2003 2011 p 2003 2011 p 2003 2011 p 2003 2011 p 2011
n=92 n=129 n=140 n=168 n=31 n=56 n=102 n=136 n=108
Type de ménage 0,28 0,81 0,29 0,13
Seul 379 455 438 37,6 269 38,6 29,7 30,3 29,3
Seul avec enfant 207 156 200 195 284 34,1 199 219 9,5
(famille monoparentale)
Couple avec ou sans 298 19,2 246 304 418 205 387 358 48,8
enfant vivant au foyer
Autre 116 19,6 16 125 3,0 6,8 11,7 120 12,4
Connaissance
de Pinfection dans 803 767 055 737 744 09 @ 788 656 020 706 691 0,83 90,1
I’entourage

Partenaire stable

Préservatif au
dernier rapport
parmi les personnes
sexuellement actives

= 62,7 = 76,6

- 55,0 - 65,7 55,7

" ’enquéte n’a pas eu lieu a La Réunion en 2003.

Un peu plus de la moitié des personnes vivent
seules (30,3%) ou seules avec des enfants (21,9%),
35,8% en couple avec ou sans enfants, et 12% avec
d’autres adultes. Trois personnes vivant avec le VIH
sur 10 n’ont informé personne de leur maladie dans
leur entourage.

Une activité sexuelle dans I'année est rapportée par
un peu plus de 60% des répondants. Sept personnes
sur 10 ont une relation stable, et 13,1% ont eu au
moins un partenaire occasionnel dans les 12 derniers
mois. Lutilisation du préservatif au dernier rapport
concerne les deux-tiers des répondants.

Par rapport a 2003 et en restreignant la compa-
raison a la file active suivie a Cayenne, I'évolution est
marquée par une stabilité de la répartition par sexe,
une stabilité de I'age médian de la file active, une
augmentation de la part des étrangers, des varia-
tions non significatives du niveau d’activité profes-
sionnelle, une détérioration du niveau de ressources
et une augmentation de la part des personnes héber-
gées par des proches. Concernant la vie affective et
sexuelle, les personnes ayant une relation stable sont
plus nombreuses en 2011 qu’en 2003.

La Réunion

La population suivie pour le VIH dans les deux
hépitaux de La Réunion se répartit presque égale-
ment entre hommes contaminés par relations

homosexuelles (34,5%), autres hommes (32%) et
femmes (33,5%). Limmense majorité des PVVIH
sont des Francais de naissance (96,9%). La moitié
ont entre 41 et 54 ans avec un age médian de 47 ans.
Environ 1 personne sur 4 a été diagnostiquée depuis
2003. Le taux d’activité est de 50,2% et peu des
PVVIH travaillent dans le secteur informel (7,7%). Un
peu plus d’'un quart des personnes vivant avec le
VIH touchent un minima social (RSA : 15,2% ; AAH :
11,3%). Prés de 9 personnes sur 10 ont un loge-
ment personnel. Lappréciation de I'aisance finan-
ciere situe la majorité des patients dans la catégorie
intermédiaire (des revenus juste suffisants) et 16%
rapportent des privations alimentaires par manque
d’argent.

La vie en couple concerne pres d’une personne sur 2
(48,8%). Plus de 9 personnes sur 10 ont informé leur
entourage de leur séropositivité. Lactivité sexuelle
dans I'année est rapportée par 7 personnes sur 10,
la plupart ont un partenaire stable et 30,4% ont eu
au moins un partenaire occasionnel au cours des
12 derniers mois. Le niveau d’utilisation du préser-
vatif au dernier rapport est de 55,7%.

Indicateurs médicaux (tableau 4)

Globalement dans les DOM, parmi les personnes
nouvellement diagnostiquées entre 2003 et 2011,
55,3% l'ont été a un stade tardif de l'infection et
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Tableau 4

Indicateurs médicaux parmi les personnes vivant avec le VIH et suivies a ’hépital dans les DOM, par département,
et comparaison avec la file active de métropole. Enquéte ANRS-Vespa2 (2011), données pondérées et redressées

2003 2011 p 2003 2011 p |2003 2011 p |2003 2011 p 2011 2011
n=92 n=129 n=140 n=168 n=31 n=56 n=102 n=136 n=108 n=3 022
Antécédents de 2 2 2 2
sida ou maladie 281 344 8333 26,3 25,8 8%3 239 242 ggga 20,6 31,6 g’gza 31,4 037 27,1
opportuniste ’ ’ ’ ’

Parmi les traités,
charge virale
<50 copies/ml

67,9 <0,001° 79,8 001° 888

<200 | 1 5,6 | 20,8 12,2 | 30,2 96 | 23,4 13,0 | 11,3 | 4,9 |
200-350 | 329 150 1305 88 472 155 401 219 | 138 155 |
>350-500 | 148 283 24 279 | 226 252 | 202 239 | 214 29 |
5500 413 51,1 247 51,1 L0 497 163 41,2 | 535 567 |
"’enquéte n’a pas eu lieu a La Réunion en 2003 ; 2 p comparaison 2003 2011 ; ® Comparaison département métropole.

36,7% a un stade ultra-tardif, soit des niveaux plus et ne differe pas de celle observée en France métro-

élevés que ceux de la métropole (48,6% et 29,8%, politaine (27,4%).
respectivement). La proportion des patients sous
traitement antirétroviral (ARV) dépasse 90% dans
tous les départements, sauf en Martinique ou elle est

Au cours des 12 mois précédant I'enquéte, le taux
d’hospitalisation compléte (toutes causes confon-
dues et a I'exception des hospitalisations liées a la

Iégérement inférieure (88,8%). Parmi les personnes grossesse) a dépassé 20% dans tous les départe-
traitées, la proportion de personnes ayant une ments et a atteint 30% en Guyane. Ces taux sont
charge virale contrélée (au seuil de 50 copies/ml) est comparables & ceux observés dans I'hexagone
voisine de 80%, sauf en Guyane ou 67,9% seulement (24%).

des personnes traitées atteignent ce seuil d’indétec-
tabilité. Par rapport a 2003, dans les seuls DFA, en

prenant pour référence le seuil de 400 copies corres- Discussion

pondant a la technique la plus courante a I’époque, Parmi les PVVIH, I'hétérogénéité entre les DOM est
la proportion des patients indétectables a fortement trés marquée sur le plan social alors que la situa-
augmenté (de 20% a 30%) dans tous les territoires, tion médicale, malgré quelques variations, est trés
sauf a Saint-Martin (proportion constante a 18%). Le voisine.

pourcentage de patients sous ARV ayant un taux de
CD4 inférieur a 200/mm?3 varie de 5,6% en Martinique
a 13% en Guyane, tandis que les patients ayant plus
de 500 CD4/mm?® augmentent fortement, avec un
pourcentage variant de 41,2% en Guyane a 53,5%
a La Réunion. Comparés aux patients des services

Le vieilissement de la population séropositive par
rapport a 2003, différent d’un département a l'autre
(nul en Guyane et de 8 ans en Martinique), traduit la
diversité de la tendance et de la composition de I'épi-
démie selon les territoires, et sans qu'on puisse le
documenter ici d’un possible effet de départ d’étran-

meétropolitains en 2011, ceux des DOM sont aussi  gers vivant avec le VIH qui affecterait la file active
frequemment traités dans chaque département. suivie. Dans les DFA, le retard au diagnostic se main-
Cependant, la proportion de personnes traitées et tient malgré un taux de dépistage élevé et croissant
ayant une charge virale indétectable est systéma- en population. Limmense majorité des patients sont
tiquement plus basse dans tous les départements traités, avec des résultats marqués par une distribu-
par rapport a 'hexagone et, en Guadeloupe et en tion des niveaux de CD4 similaire a celle observée
Guyane, les taux de CD4 marquent un niveau signi- dans la file active de métropole, mais un pourcentage
ficativement plus bas. La proportion de personnes des patients traités avec une charge virale supérieure a
ayant eu une maladie classante pour le stade sida 50 copies plus élevé, évoquant des difficultés d’obser-
varie de 24,2% a Saint-Martin a 34,4% en Martinique vance sans doute liées a des déterminants multiples.
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La situation sociale des PVVIH apparait dans les DOM
plus difficile que sur le territoire métropolitain. Elle
doit étre mise en perspective avec le contexte démo-
graphique et social de chaque territoire, compte tenu
d’une situation sociale et économique globalement
plus défavorable. Elle tient, en partie, a la proportion
tres élevée des étrangers parmi les PVVIH, qui est
importante en Guyane, en Guadeloupe et a Saint-
Martin. Ce trait démographique est le reflet des migra-
tions internationales qui affectent ces départements.
Toutefois, la surreprésentation des étrangers dans
la file active VIH est plus marquée en Guadeloupe y
inclus Saint-Martin (pour les deux territoires réunis :
47,4% parmi les PVVIH vs. 4,3% en population géné-
rale) qu’en Guyane (76,6 % et 38,3% respectivement).
Le poids des étrangers sur les indicateurs sociaux
mesurés dans Vespa2 est donc important et refléte
la situation trés précaire des étrangers dans les DOM
sur le plan Iégal et économique %67

Il convient de noter que I'’étude Vespa2 n’a pas
documenté les migrations avec la métropole, qui
affectent de fagon majeure la démographie des DOM
(départ de jeunes pour étudier et travaliller, arrivée de
métropolitains dans les emplois qualifiés, retour de
retraités) et pourraient aussi affecter la population
vivant avec le VIH.

Lisolement trées marqué des PVVIH, notamment le
fait de vivre seul ou en famille monoparentale, ne
differe pas fortement des modes de vie observés en
population générale : la part des familles monoparen-
tales varie de 20% a 25% en population générale?®
et de 9,5% a 21,9% parmi la population vivant avec
le VIH (avec un pic & 34,1% a Saint-Martin). A I'in-
verse, a La Réunion, la structure des ménages parmi
les PVVIH, avec notamment un niveau plus bas des
familles monoparentales, tient a la part importante
des hommes homosexuels dans la population séro-
positive. Ainsi, la mise en perspective de la situation
des PVVIH refléte une situation générale des modes
de vie et ne s’explique pas seulement par un isole-
ment marqué de ces personnes.

Les PVVIH dans les DOM ont des niveaux de
ressources et d’activité professionnelle faibles.
Encore I'enquéte Vespa2 prend-elle en compte les
emplois non déclarés que ne considerent pas les
statistiques officielles malgré I'importance du secteur
informel dans les DOM. LInsee évalue a 38% I'écart
de revenu entre les DOM et la métropole, avec des
variations par département et un léger avantage a la
Martinique dans le contexte ultramarin®. Une part de
cet écart de revenus est liée au niveau d’emploi, a la
structure des qualifications et a la contribution impor-
tante des minima sociaux au revenu des ménages.
Parmi les PVVIH, la hiérarchie entre départements
des revenus médians et du niveau des privations suit
celle observée en population générale, a I'exception
de la Guyane qui occupe la place la plus défavorable
dans Vespa2 (place occupée par la Guadeloupe
dans la statistique Insee). Il en va de méme pour le
logement, avec une proportion élevée de patients
sans logement personnel, situation beaucoup plus
rare dans les autres territoires. Ceci peut étre lié a

la proportion majoritaire des étrangers parmi les
malades suivis a Cayenne.

Dans chaque territoire des DFA, aucun changement
n’est observé dans la révélation de la maladie a I'en-
tourage par rapport a 2003 ou le dévoilement de
infection VIH apparaissait tardif, forcé par la dété-
rioration de I'état de santé et circonscrit a un petit
nombre voire a un seul confident™, suggérant la
permanence d’une forte stigmatisation associée a
I’infection a VIH.

Conclusion

Dans les DOM, territoires marqués par des situations
contrastées sur le plan épidémiologique, la prise en
charge médicale des PVVIH a permis des progrés impor-
tants depuis 2003, en dépit d’'un phénomeéne persistant
de diagnostic tardif. Dans le méme temps, leur situation
sociale n'a pas connu d’amélioration, notamment en
raison d’'un contexte économique défavorable et d’un
climat de stigmatisation qui laisse encore beaucoup de
personnes vivre leur maladie dans le secret.

Dans l'objectif de mettre en perspective la situation et
les comportements des PVVIH au sein de la population
générale, des questions communes ont été posées
dans I'enquéte Vespa?2 et dans I'enquéte KABP menée
a la méme période. Elles permettront d’appréhender
dans des conditions optimales, les éventuelles spécifi-
cités liées au VIH en termes de situation sociale, d’'im-
pact sur les conditions de vie et de comportements
sexuels. De plus, le volet développé sur les discrimina-
tions dans I'’enquéte Vespa2 permettra d’appréhender
les liens entre le secret a propos de l'infection et les
attitudes en population générale vis-a-vis du VIH que
mesure I'’enquéte KABP. B
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RESUME // Abstract

Lobjectif de cet article est de caractériser les comportements sexuels des personnes vivant avec le VIH (PVVIH)
en France en 2011, et en particulier d’évaluer la fréquence des comportements a risque de transmission du VIH.

Les données ont été collectées au cours d’entretiens en face-a-face dans le cadre de I'’enquéte ANRS-Vespa2
(VIH : Enquéte sur les personnes atteintes) auprés d’un échantillon représentatif des PVVIH suivies a I'hdpital
en France.

En 2011, 71% des PVVIH se déclarent sexuellement actives : 62,5% ont un partenaire principal, 32,5% au moins
un partenaire occasionnel (au cours des 12 derniers mois). Lutilisation non-systématique du préservatif est
significativement plus fréquente chez les femmes que chez les hommes, et plus fréquente dans les couples
séroconcordants que dans les couples sérodiscordants : 76,4% versus 36,1% chez les femmes (p<0,0001);
54,7% versus 21,2% (p<0,0001) chez les hommes (hors hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes,
HSH); et 46,4% versus 21,2% (p<0,0001) chez les HSH. Sur I'ensemble des PVVIH, 8,2% sont a risque de
transmission du VIH du point de vue biomédical et rapportent au moins une pénétration non protégée dans
I’'année. Lutilisation du préservatif ne differe pas entre ces PVVIH « a risque » et les autres.

The objective of this article is to characterize sexual behaviours of people living with HIV (PLWH) in France, and
particularly to assess the frequency of behaviours at risk of HIV-transmission.

Data were collected through face-to-face interviews during the ANRS-VESPA2 study in a representative sample
of PLWH followed at hospital in France.

In 2011, 71% of PLWH reported to be sexually active: 62.5% had a steady partner, 32.5% had at least one casual
partner (during the previous 12 months). Inconsistent condom use was significantly more frequent among women
than among men, and more frequent in seroconcordant couples than in serodiscordant couples: 76.4% versus
36.1% among women (p<0.0001); 54.7% versus 21.2% (p<0.0001) among men (except men who have sex with
men, MSM); and 46.4% versus 21.2% (p<0.0001) among MSM. Overall, 8.2% of PLWH were at-risk to transmit HIV
according to the biomedical criteria and reported at least one unprotected intercourse within the previous year.
Condom use did not differ between PLWH having the transmission biomedical criteria and those who had not.
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Mots-clés : Personnes vivant avec le VIH, Comportements sexuels, Risque de transmission, Utilisation du préservatif,

Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes

// Keywords: People living with HIV, Sexual behaviours, Risk of transmission, Condom use, Men who have sex with men

Introduction

Les progres thérapeutiques ont permis d’améliorer
considérablement I'état de santé des personnes
vivant avec le VIH (PVVIH) ' et ont également montré
une certaine efficacité préventive du traitement
vis-a-vis de la transmission sexuelle du VIH)?23. Bien
que cette information n’ait pas circulé largement
- beaucoup de PVVIH n’en ayant jamais entendu
parler* - le débat s’est depuis cristallisé autour de
la question du risque de transmission, du point de
vue biomédical mais aussi comportemental avec
la crainte d’une désinhibition des comportements
préventifs, qui se traduirait par une augmentation des
pratiques sexuelles a risque de transmission.

L'objectif de cet article est de décrire les principales
caractéristiques des comportements sexuels des
PVVIH en France en 2011 et d’évaluer la fréquence
des comportements a risque de transmission du VIH,
en fonction du genre, dans les groupes socio-épi-
démiologiques suivants: les hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes (HSH), les
usagers de drogues par injection (UDI), les immi-
grés nés en Afrique subsaharienne et enfin les
femmes et les hommes n’appartenant a aucun des
groupes précités. Les données présentées reposent
sur I'’enquéte ANRS-Vespa2 (VIH : Enquéte sur les
personnes atteintes).

Méthodes

Le module sexualité a été redéfini et développé par
rapport a celui de la premiere enquéte Vespa effec-
tuée en 2003° et tenait une place plus importante
dans le questionnaire administré en face-a-face
dans Vespa2. Il a permis de recueillir des informa-
tions sur les pratiques sexuelles des PVVIH, I'utili-
sation du préservatif, le statut sérologique ainsi que
son dévoilement, et les difficultés sur le plan de la
prévention ou de la sexualité. Dans cet article, seules
les variables liées au traitement antirétroviral et a la
charge virale sont issues du questionnaire médical
(voir le focus « Méthodologie générale de I'enquéte
ANRS-Vespa2 » dans ce méme numéro), toutes les
autres proviennent des réponses au questionnaire en
face-a- face.

Le risque biomédical de transmission du VIH a été
estimé a partir des critéres retenus par la déclaration
des experts suisses de 2008°¢ : les PVVIH sous traite-
ment, présentant une charge virale (CV) indétectable
depuis au moins 12 mois et ne présentant aucune
autre infection sexuellement transmissible (IST:
syphilis, lymphogranulomatose vénérienne, gonor-
rhées, condylomes, autre) sur la méme période,
ont été considérées comme étant a faible risque de
transmission du VIH. Les PVVIH ne répondant pas
a ces criteres ont été considérées comme étant

a risque élevé de transmission du VIH du point de
vue biomédical. Pour cette variable, 98 individus ont
été exclus, car ils avaient été diagnostiqués depuis
moins de 1 an, et 286 ont été exclus, car la date de la
derniére CV détectable n’était pas renseignée.

Dans cet article, les couples stables correspondent
aux individus ayant déclaré avoir un partenaire prin-
cipal au moment de I'enquéte. Les analyses descrip-
tives concernant l'utilisation du préservatif dans les
rapports avec pénétration tiennent compte du statut
sérologique du partenaire principal (et/ou du dernier
partenaire occasionnel lorsque les effectifs étaient
suffisants). Si le statut sérologique est inconnu
d’ego et/ou de son partenaire, ou si la donnée est
manquante, le partenaire est considéré comme
non-séropositif. La variable sur la connaissance de
la séropositivité d’ego par son partenaire présentait
entre 2,4% et 7,4% de données manquantes qui ont
été exclues des analyses.

Les résultats présentés sont pondérés et redresseés,
fournissant ainsi des estimations extrapolables a
’ensemble des PVVIH diagnostiquées depuis au
moins 6 mois et suivies a I’hdpital en France en 2011.

Résultats

Activité sexuelle et risque de transmission
du VIH (tableau 1)

Parmiles 3 022 répondants de I'enquéte Vespa2, 71%
déclarent avoir eu une activité sexuelle au cours des
12 derniers mois. Les HSH sont les plus sexuellement
actifs (79,2%) et les femmes sont moins sexuelle-
ment actives (de 58,6% a 64,6% selon le groupe) que
les hommes non-HSH (de 68% a 74,9%). Parmi les
PVVIH sexuellement inactives au moment de 'étude
(29%), le dernier rapport sexuel date de 4,3 ans en
meédiane.

Deux PVVIH sur cinqg (62,5%) sont en couple stable
au moment de I'enquéte et, parmiles HSH en couple
stable, 86,9% sont en couple avec un homme, 11,6%
avec une femme et 1,5% avec un homme et avec une
femme simultanément. Par ailleurs, une personne sur
trois (32,5%) déclare avoir eu au moins un partenaire
occasionnel au cours des 12 derniers mois, avec
une différence marquée entre les HSH (59,2%) et les
autres groupes socio-épidémiologiques (de 10,8%
a 28,9%). Parmi les HSH déclarant au moins un
partenaire occasionnel dans I'année, 93,2% n’ont eu
que des partenaires occasionnels masculins, 2,9%
uniquement des partenaires occasionnelles fémi-
nines et 3,9% ont eu les deux. Dans la suite de I'ar-
ticle, pour les HSH ayant déclaré des partenaires des
deux sexes (i.e. les HSH en couple avec un homme et
avec une femme, et/ou ayant des partenaires occa-
sionnels des deux sexes), seules les informations
concernant le partenaire masculin seront retenues.
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Tableau 2

Utilisation du préservatif avec le partenaire principal au cours des 12 derniers mois - hors hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes (n=816; % pondérés). Enquéte ANRS-Vespa2, France, 2011

. . Couple séro- Couple séro- Couple séro- Couple séro-
Groupe s':'; e&fggﬁ)n* concordant discordant p** concordant discordant P**
% (n=84) % (n=302) % (n=110) % (n=320)

ubI Toujours 48,9 69,9 100,0 58,0
(n=153) Pas toujours 51,1 27,4 0,0 42,0

NP 0,0 2,7 0,3768 0,0 0,0 na
Immigrés AS | Toujours 446 74,8 19,5 58,0
(n=300) Pas toujours 52,9 24,8 72,7 37,8

NP 2,5 0,4 0,027 7,8 4,2 0,0008
Autres Toujours 35,8 80,8 22,0 63,5
(n=363) Pas toujours 59,1 16,2 77,9 31,1

NP 51 3,0 <0,0001 0,1 55 <0,0001

*Vaginale et/ou anale ; ** p-valeur de la comparaison entre les VIH+ et les non-VIH+.
HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ; UDI : usager de drogue par injection ; AS : Afrique subsaharienne ; NP: n’a pas pratiqué

la pénétration vaginale et/ou anale ; na : non applicable.

Champ : personnes vivant avec le VIH en France en 2011, ayant un(e) partenaire principal(e) depuis plus de 12 mois au moment de I’'enquéte et

actives sexuellement avec celui ou celle-ci, hors HSH.

Risque biomédical de transmission du VIH
et comportements sexuels a risque

Sur I'ensemble des PVVIH, 6,2% déclarent avoir eu
au moins une IST au cours des 12 derniers mois.
Les HSH sont plus souvent dans ce cas (10,7%) que
les autres groupes socio-épidémiologiques (1,9% a
5,5%). La majorité (61,7%) est sous traitement avec
une CV indétectable depuis plus de 12 mois. Ainsi, au
total, 41,7% des PVVIH sont a risque élevé de trans-
mission du VIH du point de vue biomédical et 58,3%
sont a risque faible. La proportion d’individus décla-
rant au moins une pénétration non protégée au cours
des 12 derniers mois (quel que soit le type de parte-
naire) ne difféere pas entre ces deux groupes, que
ce soit globalement (19,8% chez les PVVIH a risque
élevé, 20,8% chez les PVVIH a risque faible, p=0,59)
ou au sein de chaque groupe socio-épidémiologique
(valeurs de p comprises entre 0,14 et 0,59).

Globalement, 8,2% des PVVIH ont déclaré au moins
une pénétration non protégée dans les 12 derniers
mois tout en étant a risque élevé de transmission,
avec une différence marquée entre les hommes
immigrés d’Afrique subsaharienne (12%) et les autres
groupes (de 3,9% a 9,4%).

Couples stables

Les couples stables durent depuis 9,3 ans en
médiane, et plus de 6 sur 10 cohabitent (64,5%).
Parmi les couples formés il y a plus de 12 mois, un
sur 6 (16,3%) n’a pas eu de rapports sexuels au cours
des 12 derniers mois. Les HSH déclarent plus souvent
avoir eu au moins un partenaire extraconjugal au
cours des 12 derniers mois (54,4%, contre 5,7% a

17,4% dans les autres groupes), avec en médiane 5
[intervalle interquartile 2-15] partenaires extra-
conjugaux dans les 12 derniers mois contre 2 [1-3]
chez les non-HSH. La moyenne de partenaires extra-
conjugaux est anormalement élevée chez les femmes
UDI (149) en raison d'une observation atypique:
une femme UDI se déclarant travailleuse du sexe et
rapportant 1 600 partenaires au cours des 12 derniers
mois (tableau 1).

Au moment de I'enquéte, la séropositivité d’ego
est connue du partenaire principal dans 89,7%
des couples; elle est moins souvent connue chez
les femmes et les hommes immigrés originaires
d’Afrique subsaharienne (respectivement 79,2% et
87,8%) que dans les autres groupes (de 91,2% a
94,5%). Au début de la relation, 55,7% des PVVIH
étaient déja séropositives et 14,3% d’entre elles ne
I’ont toujours pas révélée a ce partenaire au moment
de I’enquéte. Parmiles 44,3% de PVVIH qui n’étaient
pas séropositives au début de la relation actuelle,
seulement 5% n’ont pas révélé leur séropositivité a
leur partenaire (tableau 1).

Les couples sérodiscordants sont majoritaires
(72,2%), avec de grandes disparités entre les
groupes : de 55,9% chez les immigrés originaires
d’Afrique subsaharienne a plus de 80% chez les UDI
et les hommes « autres » (tableau 1).

Utilisation du préservatif dans les couples stables

Dans les couples hétérosexuels formésiil y a plus de 12
mois et sexuellement actifs sur cette période (84,8%,
sans différence intergroupes), I'utilisation non systé-
matique du préservatif lors de la pénétration vaginale
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Tableau 3

Utilisation du préservatif avec le partenaire principal masculin (12 derniers mois) et avec le dernier partenaire occasionnel
masculin chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (% pondérés). Enquéte ANRS-Vespa2, France, 2011

Toujours
Pas toujours
NP

Préservatif lors de la PA active et/ou passive :

Oui
Préservatif lors de la PA active et/ou passive : | Non
NP

52,4
30,9
16,7

61,0
13,3
25,8

32,4 65,4
46,4 20,7
21,2 13,8 <0,0001

33,1 64,4
46,9 9,1
20,0 26,5 <0,0001

* p-valeur de la comparaison entre les VIH-+et les non-VIH+.

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ; PA : pénétration anale ; NP : n’a pas pratiqué la pénétration anale.

Champ : HSH vivant avec le VIH en France en 2011 et (1) ayant un partenaire principal depuis plus de 12 mois au moment de I'enquéte et actifs
sexuellement avec celui-ci, (2) actifs sexuellement et ayant eu au moins un partenaire occasionnel dans les 12 derniers mois précédant I’enquéte.

et/ou anale dans les 12 derniers mois est rapportée
plus fréquemment par les femmes que par les hommes
(46,5% versus 29,5%, p<0,0001), et plus fréquem-
ment dans les couples séroconcordants que dans
les couples sérodiscordants (femmes : 76,4% versus
36,1%, hommes : 54,7% versus 21,2%, tableau 2).

Dans les couples HSH formés il y a plus de 12 mois
et sexuellement actifs sur cette période (81,6%), la
tendance est identique (tableau 3) : I'utilisation non
systématique du préservatif lors de la pénétration
anale (active et/ou passive) est significativement plus
fréquente dansles couples séroconcordants que dans
les couples sérodiscordants (46,4% versus 20,7%).
Néanmoins, 16,7% des HSH n’ont pas pratiqué la
pénétration anale avec leur partenaire principal au
cours des 12 derniers mois, alors que la sexualité
sans pénétration est beaucoup plus rare dans les
couples hétérosexuels (tableau 2). En conséquence,
I'utilisation non systématique du préservatif, parmi
les HSH qui ont pratiqué la pénétration anale, s’éléve
a 58,9% dans les couples sérocondordants contre
24% dans les couples sérodiscordants. Lutilisation
non systématique du préservatif parmi les femmes et
les hommes qui ont pratiqué la pénétration vaginale
et/ou anale s’éléve respectivement a 79,5% et 56,4%
dans les couples séroconcordants contre 37,6% et
21,7% dans les couples sérodiscordants.

Partenaires occasionnels

Parmi les PVVIH ayant eu au moins un partenaire
occasionnel au cours des 12 derniers mois, les HSH
en déclarent 6 [3-20] en médiane, contre 1 [1-1]a 2
[1-6] dans les autres groupes. lls déclarent égale-
ment plus de rapports sexuels avec ces partenaires
au cours des quatre dernieres semaines (tableau 1).

Dans une large majorité des cas (90,8%) le dernier
partenaire occasionnel n’était pas identifié€¢ comme
séropositif (dont 30,1% étaient identifiés comme
séronégatifs). Parmi ces partenaires, seul un sur 3
(31,5%) a eu connaissance de la séropositivité
d’ego, avec de larges disparités selon les groupes :

Vivre avec le VIH : premiers résultats de I'enquéte ANRS-Vespa2

respectivement 21,2% et 26,4% chez les hommes
immigrés d’Afrique subsaharienne, contre 36,9% a
57,9% dans les autres groupes (tableau 1).

Tableau 4

Utilisation du préservatif avec le dernier partenaire
occasionnel — hors hommes ayant des rapports sexuels

avec des hommes (n=278, % pondérés).

Enquéte ANRS-Vespa2, France, 2011

ol Oui 84,7 100,0
(n=77) Non 8,3 0,0

NP 7,0 0,0 0,21
mmiarés AS Oui 83 94,3
mmigrés
(n=90) Non 17,0 5,7

NP 0,0 0,0 na
Aut Oui 83,5 70,5
utres
(n=111) Non 11,4 26,8

NP 5,1 2,7 0,14

*Vaginale et/ou anale.

** P-valeur de la comparaison entre les hommes et les femmes.
UDI : usager de drogue injectable ; AS : Afrique subsaharienne ;

NP : n’a pas pratiqué la pénétration vaginale et/ou anale ;

na : non applicable.

Champ : personnes vivant avec le VIH en France en 2011, actives
sexuellement, et ayant eu au moins un(e) partenaire occasionnel(le)
dans les 12 derniers mois précédant I'enquéte, hors hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes.

Utilisation du préservatif avec le dernier partenaire
occasionnel (tableaux 3 et 4)

Parmi les femmes et les hommes hétérosexuels, la
part des pénétrations non protégées lors du dernier
rapport sexuel est de 12%, avec quelques différences
intergroupes. Chez les HSH, les pénétrations anales
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non protégées représentent 13,3% des derniers
rapports : 9,1% lorsque le dernier partenaire n’était
pas séropositif, 46,9% lorsqu’il était identifi€ comme
séropositif. La encore, la part des rapports sans
pénétration est de 25,8% chez les HSH et absente
ou rare chez les hétérosexuels. En conséquence,
les pénétrations non protégées s’élévent a 17,9%
parmi les HSH qui ont pratiqué la pénétration anale
(12,4% avec un partenaire non séropositif, 58,6%
avec un partenaire séropositif), contre 12,6% chez
les hommes non-HSH, et 12,6% chez les femmes
qui ont pratiqué la pénétration vaginale et/ou anale.

Discussion

Dans les enquétes Vespa, la part des personnes
sexuellement actives a baissé entre 2003° et 2011,
passant de 78% a 71% (p<0,0001). En 2003, les
femmes UDI étaient les moins sexuellement actives
(67%), et elles le sont toujours en 2011 (59%),
de méme que les femmes «autres » (59%) et en
moindre mesure les femmes immigrées d’Afrique
subsaharienne (65%). A titre de comparaison, le taux
d’activitée sexuelle est de 89% chez les femmes et
93% chez les hommes en population générale’. Le
phénoméne émergent de vieillissement de la popula-
tion séropositive (voir I'article de F. Lert et coll. dans
ce numéro) peut expliquer en partie ce recul de I'ac-
tivité sexuelle, mais une analyse plus approfondie
sera nécessaire pour confirmer cette tendance et en
découvrir les facteurs associés.

Dans tous les groupes (excepté chez les femmes
UDI par manque d’effectif), la part des rapports non
protégés est plus élevée dans les couples stables
séroconcordants que dans les couples sérodiscor-
dants. Au sein des couples sérodiscordants, I'utili-
sation non systématique du préservatif lors de la
pénétration est plus fréquente chez les femmes
(36,1%), puis chez les hommes (21,2%) et enfin
chez les HSH (20,7%). Néanmoins, comme cela a
été montré par ailleurs®®, une part non négligeable
des HSH rapporte une sexualité sans pénétration.
Si I'on ne considére que les couples ayant pratiqué
la pénétration, ce taux s’éleve a 24% chez les HSH,
et a respectivement 38% et 22% chez les femmes
et les hommes non-HSH. Linégalité des femmes et
des hommes vis-a-vis de la prévention au sein des
couples stables, déja mise en évidence en 2003,
semble persister en 2011. Ceci pourrait témoigner
de la difficulté qu’éprouvent les femmes séroposi-
tives a négocier I'utilisation du préservatif avec leurs
partenaires, pourtant majoritairement séronégatifs et
informés de leur séropositivité.

Dans la cohorte ANRS-Primo, I'indicateur de risque
a doublé chez les hommes non-HSH entre 2006 et
2007. Entre 2000 et 2009, il a augmenté de fagon non
significative chez les femmes et de fagon progres-
sive et significative chez les HSH™. Des analyses
plus approfondies et ajustées sur un certain nombre
de caractéristiques (durée du couple, age, parte-
naires extraconjugaux, etc.) permettront de mettre
en évidence d’éventuels changements dans les

comportements préventifs entre les échantillons
représentatifs de Vespa (2003) et de Vespa2 (2011).

Les données obtenues pour le dernier rapport sexuel
avec un partenaire occasionnel donnent une image
représentative des pratiques sexuelles a I'échelle
d’un groupe ™. Ici, la proportion de derniers rapports
non protégés parmi les PVVIH (hors HSH) ayant eu
au moins un partenaire occasionnel dans I'année est
quasiment identique a celle des HSH dans la méme
situation. La encore, cette similarité dans les prises
de risque masque une différence majeure dans les
répertoires sexuels entre les HSH et les autres (plus
de partenaires, moins de rapports avec pénétration).
Lorsque I'on ne considére que les personnes ayant
pratiqué la pénétration, la fréquence des pénétra-
tions non protégées avec le dernier partenaire occa-
sionnel reste proche de 12% chez les femmes et les
hommes non-HSH, tandis qu’elle s’éleve a pres de
18% chez les HSH (sans différence significative entre
ces trois groupes : p=0,31). Ce point méritera d’étre
investigué davantage pour comprendre les facteurs
spécifiguement associés a ces indicateurs de risque
chez les femmes, les hommes et les HSH.

Au total, 8,2% des PVVIH peuvent étre considérées
comme a risque élevé de transmission a la fois du
point de vue biomédical et comportemental. Les
analyses seront poursuivies pour mieux comprendre
ce qui se joue dans ce sous-groupe a haut risque, et
en particulier chez les immigrés d’Afrique subsaha-
rienne qui sont les plus concernés par ce phéno-
mene. Néanmoins, il faut souligner le fait qu’aucune
différence n’a été constatée entre les PVVIH présen-
tant les critéres biomédicaux de non transmission et
les autres vis-a-vis des pénétrations non protégées.

Dans la plupart des couples (90%), la séropositivité
d’ego est connue du partenaire principal. Néanmoins,
les personnes qui étaient déja séropositives au début
de leur relation sont plus nombreuses a ne I'avoir
jamais révélé a leur partenaire principal comparées
a celles qui ont découvert leur séropositivité au
cours de la relation. En outre, la révélation de la
séropositivité au dernier partenaire occasionnel ne
concerne qu’un individu sur 3, ce qui montre qu’il est
toujours difficile de partager son statut sérologique
en 2011. Cette difficulté a révéler sa séropositivité
au partenaire occasionnel est plus marquée chez
les hommes immigrés d’Afrique subsaharienne,
ou le tabou lié a la séropositivité est peut-étre plus
important qu’ailleurs, ainsi que chez les HSH ou la
« sérophobie » semble gagner du terrain dans la
communauté homosexuelle.

Lenquéte Vespa?2 nous donne, pour la premiére fois
depuis 2003, des données représentatives sur les
comportements sexuels des PVVIH en France, mais
ces données doivent étre interprétées a la lumiéere de
quelques limites méthodologiques.

Les réponses liées aux comportements sexuels
peuvent étre affectées par un biais de désirabilité
car, bien que relevant de la sphére intime, la sexua-
lité reste soumise a un fort contrdle social. Chez les
personnes séropositives, ce contrble se manifeste
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par la norme d’utilisation systématique du préservatif
afin de prévenir la transmission du VIH a son parte-
naire. Bien que le poids de cette norme différe selon
les individus’, les données de la cohorte ANRS-
Primo suggérent que la passation en face-a-face
de ce genre de questions favorise la sous-déclara-
tion des comportements a risque de transmission '°.
Cependant, a la différence de cette étude, ou les
patients étaient interrogés par leur médecin, les
patients de Vespa2 (tout comme en 2003) ont été
interrogés par des enquéteurs indépendants dans un
cadre strictement confidentiel. En outre, le fait d’avoir
utilisé la méme méthodologie entre Vespa et Vespa?2
permettra d’analyser les données de 2011 en ayant
pour référence celles de 2003.

Ladministration des questionnaires par un enquéteur
utilisant laméthode Capi (voir le focus « Méthodologie
générale de I'enquéte ANRS-Vespa?2 » dans ce méme
numéro), dans laquelle la réponse a la question posée
conditionne le passage a la question suivante, limite
drastiquement la fréquence des valeurs manquantes.
En outre, la stabilité de nos résultats semble justifier
les choix effectués sur les recodages de certaines
données présentées dans cet article.

En effet, concernant la variable risque de transmis-
sion, nous n’avons trouvé aucune différence entre les
individus exclus et les autres au regard des critéres
suivants : groupe socio-épidémiologique, taux de
CD4, niveau de CV, antécédent classant sida et
utilisation du préservatif lors de la pénétration. En
revanche, la fiabilité de la variable « IST au cours
des 12 derniers mois » utilisée dans la construction
de l'indicateur de risque biomédical de transmission
peut étre discutée (données déclaratives, manque de
précision dans les modalités de réponse). Cependant,
d’autres constructions ont été testées pour cet indi-
cateur, y compris en supprimant le critére des IST, et
nos résultats sont restés stables.

Enfin, le choix du recodage du statut sérologique des
partenaires « séro-inconnus » avec les statuts séro-
négatifs et les valeurs manquantes est ici justifié par
le fait qu’il s’agit d’évaluer le risque de transmission
du VIH a des personnes dont le statut sérologique a
été recueilli de fagon indirecte et déclarative. Il était
donc plus sir de surestimer ce risque plutét que de
le sous-estimer. En outre, lorsque la comparaison
était possible, aucune différence n’a été constatée
vis-a-vis de [lutilisation du préservatif avec des
partenaires séronégatifs versus avec des partenaires
de statut inconnu, contrairement a ce qui a pu étre
montré par ailleurs 2,

En conclusion, I'utilisation du préservatif est logi-
quement plus fréquente dans les relations avec
des partenaires non infectés ou dont le statut est
inconnu qu’avec des partenaires séropositifs. Dans
les couples stables, y compris sérodiscordants, la
protection systématique de la pénétration est moins
fréquente qu’avec les partenaires occasionnels, le
couple stable demeurant, comme en 2003, le lieu
privilégié des conduites a risque?. Cette difficulté
a maintenir I'utilisation systématique du préservatif

dans les relations stables est particulierement impor-
tante chez les femmes. En revanche, la protection
dans les rapports occasionnels semble une norme
plus uniforme entre les femmes, les hommes et
les HSH malgré les différences de comportements
entre ces derniers et les hétérosexuels (hombre de
partenaires et de rapports sexuels plus élevés). Les
comportements n’expliquent donc pas I'écart impor-
tant entre I'incidence du VIH particulierement élevée
chez les HSH, et I'incidence du VIH chez les hété-
rosexuels en France '®. D’autres facteurs, comme le
risque plus élevé de transmission lors de la pénétra-
tion anale™, la fréquence plus élevée des rapports
sexuels chez les HSH ou encore la forte propor-
tion de HSH parmi les PVVIH non diagnostiquées '
semblent davantage expliquer cette différence d’in-
cidence que la seule utilisation du préservatif.

Enfin, 'absence de différence dans les comporte-
ments préventifs entre les personnes susceptibles
de transmettre du point de vue biomédical et les
autres ne soutient pas I'hypothese de désinhibition
des comportements liée a l'effet préventif du trai-
tement '® chez les PVVIH en France. En outre, les
personnes susceptibles de transmettre du point de
vue biomédical et rapportant au moins une pratique
a risque de transmission dans I'année représentent
moins de 10% des PVVIH en 2011. &
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RESUME // Abstract

Linfection par le virus de I'hépatite C (VHC) chez les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) demeure un probleme
majeur de santé publique et pose des difficultés de prise en charge combinée de ces deux infections. Lenquéte
Vespa?2 (VIH : Enquéte sur les personnes atteintes) permet d’estimer la prévalence de I'infection par le VHC
chez les PVVIH suivies a I’nopital en France en 2011 et de mieux caractériser la population des personnes
co-infectées.

Les résultats montrent qu’en 2011, 16,4% des PVVIH sont co-infectées par le VHC, dont prés des deux tiers
a une infection a VHC chronique. Parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH), la
prévalence de la co-infection est de 6,4%. Elle est associée a des pratiques sexuelles particulierement a risque
car pouvant occasionner des Iésions avec présence de sang (fist fucking). Parmiles PVVIH co-infectées, 58,2%
ont déja recu un traitement pour le VHC, et les usagers (actuels ou passés) de drogue par injection demeurent
une population sous-traitée.

Larrivée de nouveaux traitements anti-VHC offrira un accés élargi et une efficacité supérieure par rapport aux
traitements antérieurs. Les HSH doivent désormais faire partie des populations cibles de la prévention du VHC,
avec des outils de « réduction des risques » qui restent a mettre en place.

HCYV infection remains a major public health and clinical concern, especially among HIV-infected individuals,
due to the difficulty of managing a double infection. The ANRS-VESPAZ2 survey, conducted in France among
a representative sample of people living with HIV (PLWH) followed up at hospital, enabled us to estimate the
prevalence of HCV infection in this population and to characterize people living with HIV and HCV.
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In 2011, HIV-HCV coinfection concerned 16.4% of PLWH, of whom about two thirds had chronic HCV infection.
Among men who have sex with men (MSM), the prevalence of coinfection was 6.4%. Coinfection in this group
was significantly associated with reporting sexual practices at high risk of HCV transmission because of poten-
tial anal trauma with subsequent bleeding (fist fucking). Among coinfected PLWH, 58.2% had already been
treated for HCV. IDU were still less likely to be treated for HCV.

The forthcoming new HCYV treatment options will allow widening access and improving virological response
compared to previous HCV treatments. MSM should now become an additional target population for HCV
prevention, which should be based on risk reduction tools that still need further development.

Mots-clés : Infection VIH, Infection VHC, Usagers de drogue, Co-infection
// Keywords: HIV infection, HCV infection, Drug users, Coinfection

Introduction

Linfection par le virus de I'hépatite C (VHC) chez les
personnes vivant avec le VIH (PVVIH) pose actuelle-
ment des problemes majeurs de santé publique et
de prise en charge combinée de ces deux infections.
En effet, la prévalence de I’hépatite C ne diminue que
faiblement dans certains groupes a risque'. Méme
si la diffusion massive des outils de réduction des
risques a permis de réduire l'incidence de l'infec-
tion a VHC chez les usagers de drogues par injec-
tion, de nouvelles populations apparaissent comme
étant des groupes vulnérables, car a risque majoré
de contamination et de transmission du VHC. C’est
le cas des hommes ayant des rapports sexuels avec
les hommes (HSH) avec des pratiques sexuelles
spécifiques? et des consommateurs de stimulants.
Cependant, la prévalence de ces populations vulné-
rables chez les PVVIH reste méconnue. Par ailleurs,
la co-infection VIH-VHC souléve des difficultés spéci-
fiques pour la prise en charge de ces deux infections.
Ces difficultés sont dues a de nombreux facteurs
comme I’hépatotoxicité potentielle de certains médi-
caments antirétroviraux, I’évolution plus rapide de la
maladie hépatique due, entre autres, a la fréquence
du syndrome métabolique et de I'insulinorésistance,
la plus faible efficacité et la toxicité des traitements
anti-VHC classiques ou les possibles interactions
avec les nouvelles trithérapies anti-VHC. Enfin, des
problémes d’acces au traitement anti-VHC, liés a la
crainte d’'une observance plus faible, persistent chez
les personnes co-infectées, en particulier les plus
vulnérables?®.

Les dernieres données nationales issues d’une
enquéte de [IlInstitut de veille sanitaire (InVS)*
montrent qu’en 2004, 24,3% des PVVIH étaient co-in-
fectées par le VHC. Dans la premiére vague de I'en-
quéte ANRS-Vespa (VIH : Enquéte sur les personnes
atteintes) conduite en 2003 sur 2 932 PVVIH suivies
a I'hopital, la proportion de PVVIH avec une date de
diagnostic VHC confirmée était de 22% 3. Lenquéte
Vespa?2 permet aujourd’hui d’obtenir une estimation
de la prévalence des patients co-infectés par le VHC
chez les PVVIH suivies a I'hépital en France en 2011
et de mieux caractériser la population des personnes
co-infectées par le VIH et le VHC.

Les données collectées permettent en particulier
de comparer les caractéristiques des personnes
co-infectées ayant recu un traitement pour le VHC

et de celles qui n’en ont jamais regu. Ces informa-
tions devraient ouvrir des pistes permettant de mieux
orienter la prise en charge du VHC au vu des enjeux
actuels, parmi lesquels notamment [l'arrivée de
nouveaux traitements anti-VHC.

Enfin, les données de I'enquéte Vespa2 permettent
de vérifier la prévalence de la contamination VIH-VHC
chez les HSH. De plus, la comparaison des compor-
tements sexuels entre HSH co-infectés et non co-in-
fectés permet d’identifier '’émergence de nouvelles
pratiques a risque.

Méthodes

Lenquéte Vespa2 a été menée en France en 2011
aupres de 3 022 patients VIH+ recrutés dans
73 services hospitaliers répartis sur le territoire
métropolitain (voir le focus « Méthodologie géné-
rale de I'’enquéte ANRS-Vespa2 » dans ce méme
numéro). Concernant I'’hnépatite C, les informations
suivantes ont été recueillies a I'aide d’un question-
naire rempli par le médecin : infection par le VHC
(oui/non); si oui: année de diagnostic, hépatite C
chronique (oui/non), traitement (non renseigné dans
le dossier médical, traitement en cours ou terminé
depuis moins de six mois, traitement terminé depuis
plus de ® mois, aucun traitement). Pour les personnes
dont le traitement était terminé depuis plus de six
mois, la réponse virologique au traitement (succes/
échec) devait également étre renseignée. Nous avons
considéré qu’une personne était co-infectée par le
VHC si le médecin hospitalier en charge de son suivi
déclarait que son patient avait présenté une infection
par le VHC (guérie ou non) ou si des traitements pour
le VHC figuraient dans la liste des prescriptions. De
plus, nous avons considéré qu’une personne présen-
tait une hépatite C chronique si le médecin déclarait
que son patient avait une hépatite C chronique ou s’il
signalait la prise actuelle ou I'exposition a des traite-
ments pour le VHC dans les six derniers mois.

Des analyses descriptives ont permis d’estimer la
prévalence de la co-infection par le VHC chez les
PVVIH enquétées. De plus, des analyses compa-
ratives univariées (test exact de Fisher pour les
variables catégorielles, test T d’égalité des moyennes
pour les variables continues) ont permis de carac-
tériser les PVVIH co-infectées en regard des autres
PVVIH enquétées. A cette fin, nous avons comparé
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les caractéristiques suivantes entre ces deux popu-
lations: &ge; genre; niveau d’études (inférieur versus
supérieur au baccalauréat); statut d’emploi; percep-
tion de la situation financiére (en difficulté versus pas
de difficultés); perception des conditions de loge-
ment (logement stable versus logement instable);
groupe socio-épidémiologique; consommations
de cannabis, de tabac et d’alcool; qualité de vie
physique et mentale (scores agrégés PCS et MCS
de I'échelle MOS SF-12); diagnostic de dépression
(CIDI short-form); caractéristiques liées au VIH (délai
depuis le diagnostic, charge virale et taux de CD4 au
dernier bilan), traitement pour le VIH au moment de
I’enquéte. Les groupes socio-épidémiologiques sont
définis dans le focus « Méthodologie générale de
I'’enquéte ANRS - Vespa2 ». Les principaux sont les
HSH (n=1 337), les personnes ayant déja consommé
des drogues par injection ou les usagers de drogues
par injection (UDI) (n=323), les migrants nés en
Afrique subsaharienne (n=601) et les autres PVVIH
(n=761). Ce dernier groupe est composé d’hétéro-
sexuels et de migrants originaires de pays hors
Afrique subsaharienne. Parmi les HSH, on trouve des
personnes ayant déja consommé des drogues par
injection (désignés dans la suite du texte par le sigle
de « HSH UDI », n=80).

Des analyses comparatives univariées ont aussi été
effectuées entre les PVVIH co-infectées recevant
des traitements pour le VHC ou ayant déja été expo-
sées a ce type de traitements par le passé et les
PVVIH co-infectées qui nont jamais été exposées a
ces traitements.

Enfin, nous avons comparé les comportements
sexuels, et en particulier les pratiques sexuelles a
risque, entre les HSH co-infectés et les autres HSH
enquétés.

Les résultats présentés sont pondérés et redressés,
ce qui permet de disposer d’estimations extrapo-
lables a I'’ensemble de la population des PVVIH
diagnostiquées depuis au moins six mois et suivies
a I’hépital en France en 2011.

Résultats

Prévalence de la co-infection par le VHC chez
les PVVIH suivies a I’hépital en France en 2011

Linformation sur la co-infection par le VHC est dispo-
nible pour 3 004 des 3 022 participants a I'’enquéte
(18 données manquantes). Au total, 16,4% de ces
PVVIH sont co-infectées par le VHC, dont prés des
deux tiers présentent une infection chronique par le
VHC (taux de prévalence de l'infection chronique :
10,2%). Le groupe socio-épidémiologique des UDI
est le groupe le plus a risque de co-infection par le
VHC (87,2% des UDI sont co-infectés) comparé au
groupe des HSH (6,3% des HSH sont co-infectés)
et au groupe des migrants nés en Afrique sub-
saharienne (4,5% de co-infectés). Chez les HSH UDI,
le taux de prévalence de la co-infection par le VHC
est de 54,1%.

Caractéristiques des PVVIH co-infectées
par le VHC (tableau 1)

Plusieurs variables sociodémographiques sont asso-
ciées a la co-infection VIH-VHC. Comparées aux
autres PVVIH, les PVVIH co-infectées ont davan-
tage tendance a avoir un niveau scolaire inférieur
au baccalauréat, a étre sans emploi, a avoir des
difficultés financiéres. Concernant les variables de
consommation, les PVVIH co-infectées sont plus a
risque de consommer du cannabis et du tabac que
les autres PVVIH. On n’observe toutefois pas de
différence significative concernant la consommation
réguliere d’alcool et la pratique du binge drinking
(consommation de plus de six verres d’alcool lors
d’une seule occasion) au cours du dernier mois. Les
PVVIH co-infectées ont plus tendance a avoir eu un
épisode dépressif majeur au cours des 12 derniers
mois que les autres PVVIH et présentent une moins
bonne qualité de vie physique et mentale. Enfin,
méme si leur diagnostic VIH est plus ancien, elles
ne sont pas significativement différentes des autres
PVVIH en termes de succés immunovirologique VIH.
Elles sont aussi plus souvent traitées pour le VIH que
les autres PVVIH.

Prise en charge de l'infection par le VHC
chez les PVVIH (tableau 2)

Parmi les PVVIH co-infectées pour lesquelles on
dispose de données sur les traitements pour le VHC
(28 données manquantes), 45,3% ont déja regu ce
type de traitements au cours de leur vie, et 12,9%
sont traitées au moment de I’enquéte ou ont terminé
leur traitement pour le VHC depuis moins de six mois.
Le tableau 2 présente une comparaison des PVVIH
co-infectées déja exposées aux traitements pour le
VHC et des autres PVVIH co-infectées.

On n’observe pas de différences significatives entre
ces deux populations concernant les caractéristiques
sociodémographiques, les habitudes de consom-
mation de cannabis, tabac et alcool, les niveaux
de qualité de vie et le diagnostic de dépression. En
revanche, le groupe socio-épidémiologique est signi-
ficativement associé a I'acces aux traitements pour le
VHC chez les co-infectés. En particulier, les UDI ont
été moins souvent traités pour le VHC.

Co-infection VIH-VHC chez les hommes ayant
des rapports sexuels avec les hommes (HSH)

Le tableau 3 présente la comparaison des compor-
tements sexuels des HSH co-infectés et non co-
infectés dans I'enquéte Vespa2.

On observe d’une part que les HSH co-infectés
déclarent un plus grand nombre de partenaires
sexuels au cours de la derniere année que les autres
HSH. D’autre part, concernant les pratiques a risque
de transmission du VHC, les résultats montrent une
fréquence significativement plus élevée de non utili-
sation du préservatif avec les partenaires sexuels
sérodiscordants (principal ou occasionnels) ainsi
que de pratiques hard comme le fist fucking chez les
co-infectés.
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Discussion

Les résultats de l'enquéte Vespa2 mettent en
évidence une diminution marquée de la prévalence
de linfection VHC chez les PVVIH; I'estimation de
cette prévalence est passée de 22% en 2003 dans
’enquéte Vespa a 16,4% en 2011 dans I'enquéte

Tableau 1

Vespa2. Cette diminution est d’autant plus signifi-
cative qu’en 2003 une définition moins sensible était
utilisée, susceptible de sous-estimer la prévalence
du VHC par rapport a la définition utilisée en 2011.

Comme dans les études ayant précédé Vespa2,
la population co-infectée VIH-VHC est surtout

Caractéristiques des personnes vivant avec le VIH co-infectées par le VHC dans ’enquéte ANRS-Vespa2 2011 (n=3 004)

% ou moyenne (ES) (UFI)'Ii‘\/IEEileri}gg)‘

Caractéristiques sociodémographiques
Age - années Moyenne (ES) 48,8 (7,1) 47,2 (11,3) 0,0002
Genre Femme 32,5 33 0,39

Homme 67,5 66,5

Transgenre 0,1 0,5
Niveau d’études =Bac (vs <Bac) 33,9 48,9 <0,0001
Statut d’emploi En emploi (vs sans emploi) 46,3 66,7 <0,0001
Perception de la situation financiére? En difficulté (vs pas de difficultés) 74,3 61,3 <0,0001
Perception des conditions de logement Logement instable (vs stable) 11,7 11,2 0,81
Groupes socio-épidémiologiques
HSH non UDI 14,2 41,2 <0,0001
HSH UDI 79 1,3
upI 58,7 1,7
Migrants AS 6,4 26,9
Autres 12,8 28,9
Consommation de cannabis, tabac, alcool
Consommation de cannabis Oui (vs non) 48,6 10,4 <0,0001
Consommation de tabac Oui (vs non) 66 32,2 <0,0001
Consommation d’alcool Oui (vs non) 65,9 72,5 0,01
Consommation réguliere d’alcool Oui (vs non) 21,9 27,3 0,05
Binge drinking® Oui (vs non) 44 4,9 0,72
Qualité de vie et dépression
Qualité de vie physique (PCS)* Moyenne (ES) 41,2 (11,8) 449 (11,4) <0,0001
Qualité de vie mentale (MCS)* Moyenne (ES) 45,6 (9,3) 47,8 (8,8) 0,001
Episode dépressif majeur® Oui (vs non) 34,1 25,7 0,003
Caractéristiques liées au VIH
Délai depuis le diagnostic VIH - mois Moyenne (ES) 226 (84) 144 (88) <0,0001
Charge virale VIH indétectable® Oui (vs non) 78,3 75,3 0,27
Taux de CD4’ - cellules/mm3 Moyenne (ES) 589 (323) 593 (351) 0,86
Succés immunovirologique® Oui (vs non) 36,9 39,2 0,45
Traitement ARV Oui 97 91,5 0,0003

ARV : antirétroviral ; ES : erreur standard ; HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ; Migrants AS : migrants nés en Afrique
subsaharienne ; PVVIH : personnes vivant avec le VIH ; UDI : usagers de drogues par injection; VHC : virus de I'hépatite C.

Test exact de Fisher ou test T d’égalité des moyennes (données pondérées) ; 2 En difficulté financiére = « ne peut y arriver sans faire de dettes » ou
«y arrive difficilement » ou « c’est juste, il faut faire attention » ; pas de difficultés = « ¢a va » ou « vous étes plutdt a I'aise » ou « vous étes vraiment a
I'aise » ; ®Consommation de plus de six verres d’alcool lors d’une seule occasion au cours du dernier mois ; * Scores agrégés de I'échelle MOS SF-12;
5Au cours des 12 derniers mois, CIDI (Composite International Diagnostic Interview) short form ; 8Selon le seuil de la technique du laboratoire ;
7Au dernier bilan ; 8 Charge virale VIH indétectable et taux de CD4>500 cellules/mm?.
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représentée par le groupe des UDI VIH+8. En effet,
I’'un des facteurs de risque de transmission du VHC le
plus important reste 'usage de drogue par injection’.
Cependant, alors que les UDI représentaient dans la
premiére enquéte Vespa prés de 17% de la popula-
tion des PVVIH, moins de 10% des PVVIH de Vespa2
se sont contaminés lors d’'un usage de drogues par

injection. Cette diminution s’explique en partie par
I’'efficacité de la politique de réduction des risques,
basée sur les programmes d’échange de seringues,
'acces aux traitements de substitution aux opiacés
et l'accés aux traitements antirétroviraux chez les
usagers de drogue, qui a permis de diminuer consi-
dérablement I'incidence du VIH dans la population

Tableau 2

Caractéristiques des personnes vivant avec le VIH co-infectées par le VHC dans I’enquéte ANRS-Vespa2 2011,
selon P’exposition aux traitements pour le VHC (n=471)

% ou moyenne (ES) (ulr)li\\llzlr?ger:)‘

Caractéristiques sociodémographiques
Age - années Moyenne (ES) 49 (7,9) 48,8 (6,5) 0,72
Genre Femme 29,9 37 0,21

Homme 70,1 62,8

Transgenre 0 0,2
Niveau d’études >Bac (vs <Bac) 36,4 32,2 0,42
Statut d’emploi En emploi (vs sans emploi) 42,5 51,6 0,13
Perception de la situation financiere? En difficulté (vs pas de difficultés) 73 76,3 0,52
Perception des conditions de logement Logement instable (vs stable) 11,2 10,3 0,80
Groupes socio-épidémiologiques
HSH non UDI 16,4 14,1 0,036
HSH UDI 6,9 79
ubI 50,5 64,7
Migrants AS 9,7 4,4
Autres 16,5 9
Consommation de cannabis, tabac et alcool
Consommation de cannabis Oui (vs non) 50,3 47 0,57
Consommation de tabac Oui (vs non) 68 64,5 0,53
Consommation d’alcool Qui (vs non) 63,8 69,3 0,28
Consommation réguliére d’alcool Oui (vsnon) 20 24,2 0,41
Binge drinking® Qui (vs non) 44 49 0,84
Qualité de vie et dépression
Qualité de vie physique (PCS)* Moyenne (ES) 45,4 (9,7) 46 (9) 0,19
Qualité de vie mentale (MCS)* Moyenne (ES) 423 (11,2) 40,2 (12,4) 0,20
Episode dépressif majeurs Oui (vs non) 32,8 36,9 0,44
Caractéristiques liées au VIH
Délai depuis le diagnostic VIH - mois Moyenne (ES) 231 (79) 215 (91) 0,08
Charge virale VIH indétectable® Oui (vs non) 84 69,2 0,0046
Taux de CD47 - cellules/mm?® Moyenne (ES) 601 (307) 580 (353) 0,60
Traitement ARV Oui (vs non) 97 96,9 0,93

ARV : antirétroviral ; ES : erreur standard ; HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ; Migrants AS : migrants nés en Afrique
subsaharienne ; PVVIH : personnes vivant avec le VIH ; UDI : usagers de drogues injectables; VHC : virus de I’hépatite C.

Test exact de Fisher ou test T d’égalité des moyennes (données pondérées) ; 2 En difficulté financiére = « ne peut y arriver sans faire de dettes » ou
« y arrive difficilement » ou « c’est juste, il faut faire attention » ; pas de difficultés = « ¢ga va » ou « vous étes plutdt a I'aise » ou « vous étes vraiment a
I'aise » ; ® Consommation de plus de six verres d’alcool lors d’une seule occasion au cours du dernier mois ; * Scores agrégés de I'échelle MOS SF-12 ;
SAu cours des 12 derniers mois, CIDI (Composite International Diagnostic Interview) short form ; ®Selon le seuil de la technique du laboratoire ;
"Au dernier bilan.
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Tableau 3

Comportements sexuels chez les hommes co-infectés VIH-VHC ayant des rapports sexuels avec des hommes

dans P'enquéte ANRS-Vespa2 2011 (n=1 332)

p valeur
% (univariée)'

Nombre de partenaires sexuels' 0 241 20,5 0,009

De1a19 47,8 64,0

20 et plus 28,1 15,5

Non systématique 11,4 21,9 0,03
Utilisation du préservatif avec le partenaire principal R
sérodiscordant' (n=295) Systématique 44,3 658

Pas de pratique de pénétration 444 12,3

Non systématique 35,0 11,2 0,001
Utilisation du préservatif avec le(les) partenaire(s) S
occasionnel(s)? (n=682) Systématique 41,3 62,7

Pas de pratique de pénétration 23,7 26,1

Non 23,6 8,1 0,04
Utilisation du préservatif avec le dernier .
partenaire occasionnel sérodiscordant? (n=604) Oui 50,2 65,3

Pas de pratique de pénétration 26,1 26,6
Pratique du fist fucking avec le partenaire principal’  OUi (vsnon) 21,5 "7 0,045

(n=481)

Pratique du fist fucking avec le partenaire occasionnel? | Oui (vsnon) 28,8 10,5 0,003

(n=677)

Séroconcordant : VIH positif ; Sérodiscordant : VIH négatif ou de statut VIH inconnu.

Au cours des 12 derniers mois ; 2 Lors du dernier rapport sexuel.

des UDIZ®. Elle est probablement aussi liée au fait que
les UDI, qui sont majoritairement co-infectés, ont une
espérance de vie moindre que les autres PVVIH. Le
résultat montrant que les personnes VHC+ ont une
date de diagnostic du VIH plus ancienne que les
autres PVVIH confirme aussi que cette population
est une population de « survivants », avec de rares
cas de contaminations récentes par le VIH.

Lanalyse des facteurs associés a la co-infection
VIH-VHC confirme le profil de ces individus majo-
ritairement anciens ou actuels usagers de drogue,
caractérisés par une situation sociale précaire et
susceptibles d’avoir eu un épisode dépressif majeur
au cours des 12 derniers mois. Tous ces résultats
corroborent les données déja connues concernant
les personnes co-infectées par le VIH et le VHC et
montrent que la présence du VHC doit susciter une
attention particuliére, non seulement du fait de son
impact sur la prise en charge du VIH®, mais aussi
car elle s’accompagne d’une certaine vulnérabilité
psychosociale a prendre en compte pour optimiser
les soins ™. En revanche, les données de Vespa2
montrent que les patients co-infectés VIH-VHC
ne présentent pas de différence significative en
termes de succeés virologique VIH comparés aux
autres PVVIH. Cette information est cruciale et doit

inciter a favoriser I'accés au traitement VHC pour les
patients qui en ont besoin.

Alors que les consommateurs de stimulants infectés
par le VHC sont peu nombreux dans Vespa2
(données non décrites), la population des HSH
infectés par le VHC est bien représentée dans les
données de I'enquéte. Ceci peut étre di au fait que
la séquence de contamination par les deux virus est
le plus souvent différente chez les HSH par rapport
aux UDI, avec des HSH d’abord infectés par le VIH
et ensuite par le VHC.

Par rapport aux HSH mono-infectés, les HSH
co-infectés utilisent moins le préservatif avec leur
partenaire principal sérodiscordant et avec leurs
partenaires occasionnels. Ceci peut constituer un
facteur de risque majeur de transmission du VIH
et du VHC pendant certaines pratiques sexuelles
occasionnant des lésions avec présence de sang
(fist fucking).

De plus, il est intéressant de noter que le VHC touche
aussi des UDI du groupe des HSH. Les derniéres
données de la littérature montrent une augmenta-
tion des pratiques sexuelles a risque associées a
'usage de drogues avec une augmentation de I'in-
fection a VHC dans cette population .
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Méme s’il est difficile ici de mettre en évidence des
facteurs liés a I'accés au traitement pour le VHC,
car nous ne pouvons pas ajuster I'analyse sur les
facteurs issus des recommandations de prescrip-
tion (comme le génotype ou le taux de CD4 avant la
mise sous traitement), il est intéressant de noter que
les UDI demeurent une population moins souvent
traitée pour le VHC. Ceci est potentiellement attri-
buable a la frequence élevée des infections a VHC
de génotype 1 chez les UDI, ce génotype étant
prédicteur d’'une moins bonne réponse au traitement
combiné du VHC classique, par PEG-interféron et
ribavirine. |l est également probable qu’une propor-
tion plus importante de patients UDI n’a pas une
infection a VIH suffisamment « stabilisée » pour
débuter un traitement anti-VHC (voir l'article de
R. Dray-Spira et coll. dans ce méme numéro).
De plus, les patients VIH+ UDI sont plus souvent
concernés par des symptdémes dépressifs qui
peuvent étre un frein a l'initiation d’'un traitement
anti-VHC, tant du point de vue du prescripteur que
de celui du patient.

Limites de I’étude

Cette étude présente plusieurs limites. La premiere
est le mode de recueil des données sur la co-
infection par le VHC. En effet, il est probable que
certains cas de co-infection ne figurent pas dans les
dossiers médicaux. Compte tenu du peu de données
manquantes sur la question relative a la co-infection,
il s’agirait alors de patients non encore dépistés ou
non signalés par les services hospitaliers. Une autre
limite est la relative hétérogénéité du groupe « autres
PVVIH », composé non seulement de personnes
mono-infectées par le VIH, mais aussi potentiellement
de personnes co-infectées par d’autres hépatites
(VHB notamment). Par ailleurs, le caractére univarié
des analyses présentées ne permet pas d’estimer
les interactions entre les différents facteurs testés
et leurs poids respectifs dans les différences obser-
vées entre les populations d’intérét. Elles répondent
cependant a 'objectif descriptif de cet article. Enfin,
une autre limite est liée a la nature déclarative des
données, qui ne permet pas de disposer d’informa-
tions sdres sur les traitements des patients et sur les
réponses virologiques pour le VHC.

Conclusions

Cet apercu de la situation actuelle de la co-infection
par le VHC dans la population francaise des
personnes infectées par le VIH devrait permettre de
mieux cibler les actions a mener en santé publique
pour améliorer la prise en charge du VIH et I'acces
aux soins pour le VHC.

Larrivée de nouvelles options thérapeutiques
anti-VHC offre la possibilit¢é d’'un acces élargi et
d’'une efficacité supérieure de la prise en charge
de l'infection par le VHC. Cependant, il est néces-
saire de prendre en compte les caractéristiques de
la population, les difficultés de la prise en charge
combinée, les interactions avec d’autres traitements

(antidépresseurs, traitements de substitution, etc.),
et surtout d’améliorer la relation médecin-patient
pour vaincre les réticences qui peuvent persister
encore chez certains médecins prescripteurs.
En paralléle, les efforts de prévention de I'infec-
tion a VHC doivent désormais cibler des popula-
tions comme les HSH pour lesquelles les outils de
« réduction des risques » sont encore a inventer, et
qui concentrent de nouveaux cas d’infections poten-
tiellement évitables. B
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Constitution de I’échantillon

Lenquéte Vespa2 (VIH : Enquéte sur les personnes
atteintes) a été congue de fagon a rendre compte au
mieux de la diversité de la population suivie pour I'in-
fection par le VIH sur le territoire national en termes
épidémiologique, démographique et de lieu de prise
en charge. Pour des raisons pratiques, le champ de
I’étude s’est limité aux personnes suivies a I’hopital.

Métropole

Une base de sondage de I'ensemble des hopitaux
ayant une activité de suivi VIH a été constituée
par croisement des bases de données existantes :
Base de données hospitaliere frangaise sur l'infec-
tion a VIH (FHDH ANRS CO4), Cohorte Aquitaine,
données de la déclaration obligatoire de I'Institut
de veille sanitaire, données des Corevih) et, pour
chaque établissement, la taille de la file active de
patients séropositifs a été documentée. Parmi
les 605 hobpitaux recensés au total, 118 avaient
une file active VIH d’au moins 100 patients. Ces
118 hoépitaux, comptant une file active VIH totale
de 79 046 patients, ont été répartis en trois strates
selon la taille de la file active : 36 « petits » (file active
de 100 a 300 patients), 52 « moyens » (300 a 800) et
30 « gros » (plus de 800).

Les hopitaux ont été sélectionnés, au sein de cette
base de sondage pour I'enquéte, par un tirage au
sort stratifié sur la taille de la file active VIH, avec une
fraction de sondage de 1 parmi les « gros » établisse-
ments, de 1 sur 2 parmi les « moyens » et de 1 sur 4
parmi les « petits ». Au sein des hopitaux sélectionnés,
tous les services ayant une activité de suivi VIH étaient
éligibles pour I'enquéte. Au total, 86 services ont été
sollicités, parmi lesquels 73 (dans 68 hdpitaux) ont
participé. Au sein de chaque service, tous les méde-
cins assurant le suivi de patients séropositifs en
consultation externe ou en hépital de jour (HDJ) ont
été sollicités pour participer. Parmi les 510 médecins
éligibles sollicités, 413 (81%) ont participé.

Pour étre éligibles, les patients devaient étre agés de
18 ans ou plus, étre séropositifs pour le VIH-1 avec
un diagnostic datant d’au moins 6 mois et résider en
France depuis au moins 6 mois. Les patients éligibles
étaient sélectionnés pour I'’enquéte par un tirage
au sort dont le pas de tirage était différent selon le
type de recours a I'hopital : en consultation externe,
les consultants éligibles étaient tirés au sort selon
ordre de leur passage en consultation; en HDJ,
tous les patients éligibles étaient sélectionnés. Les
patients tirés au sort étaient sollicités par le médecin
pour I'enquéte, sauf si celui-ci le jugeait inadéquat
en raison d’un probléme de santé ou de difficultés
linguistiques.

Afin de constituer un échantillon (fixé a 3000 patients)
reflétant la distribution de la file active totale, le
nombre de patients a inclure a été calculé pour
chaque hoépital au prorata de la part de sa file active
dans la strate et de la part de la strate dans la file
active totale. Dans les cing hdpitaux comptant deux
services participants, I'effectif a inclure a été réparti
entre les services au prorata de leur file active VIH.
Au sein de chaque service, l'effectif a inclure a été
réparti au prorata du volume d’activité entre les
consultations externes et I'HDJ, d’'une part, et entre
les médecins, d’autre part.

Départements d’outre-mer (DOM)

Lensemble des services hospitaliers ayant une activité
de prise en charge du VIH en Martinique (1 service),
Guadeloupe (2 services), a La Réunion (2 services)
et a Saint-Martin (1 service) ont participé a I'’enquéte.
En Guyane, I'enquéte s’est déroulée uniquement a
I’hépital de Cayenne (2 services). Ces huit hopitaux
comptaient une file active VIH totale de 4 203 patients.
Pour étre éligibles, les patients devaient étre agés de
18 ans ou plus, séropositifs pour le VIH-1 avec un
diagnostic datant d’au moins 6 mois et suivis dans
le département depuis au moins 6 mois. Les moda-
lités de sélection des patients étaient identiques a
celles utilisées en métropole. Dans chaque service,
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le nombre de patients a inclure a été fixé a 15% de la
file active VIH, réparti au prorata du volume d’activité
entre les consultations externes et ’'HDJ d’une part,
et entre les médecins d’autre part.

Informations collectées

Pour tous les patients éligibles, les informations
suivantes étaient systématiquement documentées
dans un registre d’informations : sexe, age, nationa-
lité, situation d’emploi, groupe de transmission, taux
de CD4 et charge virale.

Les participants répondaient a un questionnaire
standardisé administré en face-a-face (méthode
Capi, Computer Assisted Personal Interview en
métropole) par un enquéteur spécialisé sur place, a
I'issue de la consultation médicale. Le questionnaire,
d’une durée moyenne de 55 minutes, investiguait
de facon détaillée de nombreuses dimensions des
conditions de vie et de la santé. Afin de permettre les
comparaisons, la formulation des questions a le plus
souvent possible été reprise de la premiere enquéte
Vespa (effectuée en 2003) et d’enquétes en popu-
lation générale ou auprés de la population homo-
sexuelle. Au terme de I'entretien, les participants
recevaient une indemnisation de 15€ sous forme de
bon d’achat.

En métropole, les participants étaient aussi invités a
remplir sur place un questionnaire auto-administré
comportant des échelles d’évaluation de la santé, de
la qualité de vie et des soins.

Enfin, pour chaque participant, des informations
meédicales sur les indicateurs clés de l'infection par
le VIH, les comorbidités et les traitements prescrits
étaient documentées par I’équipe soignante a partir
du dossier médical.

Dans chaque service, au terme de la période d’en-
quéte, un attaché de recherche clinique était chargé
de s’assurer de I'exhaustivité des informations collec-
tées dans le registre d’informations pour I'ensemble
des éligibles d’une part, et des données médicales
pour les participants d’autre part.

Bilan du recueil

Métropole

Entre le 4 avril 2011 et le 4 janvier 2012, 9 098 indi-
vidus répondant aux criteres d’éligibilité se sont
présentés dans les services participants au cours
d’un nombre total de 1 633 sessions de consulta-
tions ou d’HDJ. Parmi eux, 5 617 (61,7%) ont été tirés
au sort pour I'enquéte, parmi lesquels 378 (6,8%)
n‘ont pas été sollicités par leur médecin (212 pour
des raisons de santé et 166 pour des problemes de
langue). Parmi les 5 239 individus sollicités, 2 147 ont
refusé et 70 ont abandonné linterview en cours de
questionnaire. Au total, 3 022 individus ont été inclus
(taux de participation : 57,7%).

Comparés aux éligibles, les participants étaient
significativement plus souvent des hommes infectés
par rapports sexuels avec des hommes, avaient plus
souvent un taux de CD4>500/mm?, et ils étaient
moins souvent étrangers et en emploi.

DOM

Entre janvier et décembre 2011, 1 672 individus
répondant aux criteres d’éligibilité se sont présentés
dans les services participants au cours d’un nombre
total de 408 sessions de consultations ou d’HDJ.
Parmi eux, 1 065 (63,7%) ont été tirés au sort pour
I’enquéte, parmi lesquels 125 (11,7%) n’ont pas été
sollicités par leur médecin (83 pour des raisons de
santé et 42 pour des problémes de langue). Parmi
les 940 individus sollicités, 317 ont refusé et 25 ont
abandonné Iinterview en cours de questionnaire. Au
total, 598 individus ont été inclus (taux de participa-
tion : 63,6%).

Selon les département, des différences existaient
entre individus participants et éligibles en termes
d’age, de sexe, de groupe de transmission, de situa-
tion d’emploi et de charge virale.

Pondération et redressement

Afin de tenir compte du plan de sondage et des biais
liés a la non-participation, les données brutes ont
été corrigées par des coefficients de pondération
et de redressement qui permettent de fournir des
estimations extrapolables a I'ensemble de la popu-
lation séropositive diagnostiquée depuis au moins
6 mois et suivie a I'hépital a I’échelle de la France
métropolitaine d’une part, et des différents dépar-
tements d’outre-mer d’autre part (sauf en Guyane
ou le champ de I'enquéte se limite a Cayenne). Le
coefficient de pondération correspond a linverse
de la probabilit¢ d’inclusion de chaque individu
dans I'échantillon, probabilité calculée sur la base
des caractéristiques du plan de sondage et de la
fréquence individuelle de venue a ’hépital. Le coef-
ficient de redressement, obtenu par post-stratifica-
tion, a été calculé de maniére a ce que la distribution
pondérée et redressée des caractéristiques des indi-
vidus participants en termes de sexe, age, nationa-
lité, situation d’emploi, groupe de transmission, taux
de CD4, charge virale et région de I'hépital soit la
méme que parmi '’ensemble des individus éligibles
pour I'enquéte.

Toutes les analyses portent sur les données pondé-
rées et redressées.

Construction des groupes
socio-épidémiologiques

En métropole, en raison de la concentration de
I’épidémie dans des groupes de la population bien
circonscrits, avec des traits démographiques et
sociaux spécifiques et des niveaux de prévalence et
d’incidence tres différents, des groupes socio-épi-
démiologiques exclusifs ont été créés: hommes
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ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH :
hommes ne se définissant pas hétérosexuels ou
ayant eu au moins un partenaire masculin au cours
des 12 derniers mois, quel que soit leur pays de
naissance); usagers de drogue par injection (UDI :
transmission du VIH par usage de drogue ou histoire
d’injection ou de substitution dans la vie, quel que
soit leur pays de naissance et a I'exclusion des HSH);
immigrés originaires d’Afrique subsaharienne; et un
groupe « autres », constitué de personnes non UDI,
francaises ou immigrées nées dans un pays hors
d’Afrique subsaharienne, principalement infectées
par des rapports hétérosexuels. Hommes et femmes
ont été distingués dans chaque groupe.

Traitement des non-réponses

Du fait des modalités de I'enquéte (entretien en face-
a-face par Capi avec un enquéteur spécialisé et
utilisation de questions validées pour le recueil des
informations du questionnaire principal; vérification
par un attaché de recherche clinique de I'exhausti-
vité des informations collectées pour les données
meédicales et le registre d’informations), les données
manquantes étaient limitées pour I'ensemble des
informations recueillies. En conséquence, aucune
méthode systématique de traitement des non-ré-
ponses n’a été mise en ceuvre.

Limites méthodologiques

Lenquéte Vespa?2 visait a fournir des informations
fiables et détaillées sur les conditions de vie de la
population des personnes vivant avec le VIH en
France dans son ensemble. Malgré la mise en ceuvre
d’outils méthodologiques variés pour atteindre cet
objectif, certaines limites doivent étre prises en
compte dans l'interprétation des résultats.

Tout d’abord, les informations apportées par I'en-
quéte Vespa2 ne concernent pas la totalité des
personnes vivant avec le VIH en France. En premier
lieu, les personnes ayant une infection a VIH non
diagnostiquée sont exclues du champ de 'enquéte.
De plus, la population enquétée exclut trois types
de personnes diagnostiquées séropositives : a) les
personnes dont le diagnostic VIH date de moins de 6
mois au moment de I'enquéte; b) les personnes dont
le diagnostic VIH date de plus de 6 mois qui ne sont
pas prises en charge sur le plan médical pour leur
infection; c) les personnes dont le diagnostic VIH date
de plus de 6 mois qui sont suivies exclusivement en
ville ou dans des hépitaux ayant une file active infé-
rieure a 100 patients VIH. Cependant, aujourd’hui le
suivi de l'infection a VIH est principalement effectué
dans des services hospitaliers spécialisés et le suivi
exclusif en ville reste limité, suggérant que les esti-
mations issues de I'’enquéte Vespa2 s’appliquent a
limmense majorité de la population diagnostiquée
séropositive en France.

Par ailleurs, les informations collectées auprées des
participants ont pu étre influencées par les moda-
lités de leur recueil. En effet, les réponses a certaines

questions, notamment celles concernant la sexualité
et les pratiques préventives, peuvent avoir fait I'objet
d’'un phénoméne de « désirabilité sociale » du fait
que ces questions étaient posées lors d’un entretien
en face-a-face, au sein méme du service hospitalier
dans lequel les personnes étaient suivies. Toutefois,
la méthodologie mise en ceuvre, et plus particuliere-
ment la passation des entretiens par des enquéteurs
professionnels extérieurs aux services, le respect
strict de I'anonymat au cours de I'entretien et I'utili-
sation de questions validées dans d’autres contextes
et populations, a probablement permis de limiter ce
phénomeéne.

Ethique
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