ayant notifié les cas qu'ils ont diagnostiqués, les bio-
logistes participant a LaboVIH, ainsi que les médecins
inspecteurs de santé publique des Agences régionales
de santé et leurs collaborateurs.
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Les pathologies inaugurales de sida, France, 2003-2010
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Cet article présente une description des pathologies inaugurales de sida
les plus fréquentes entre 2003 et 2010, a partir de la notification obliga-
toire du sida.

Le nombre de cas de sida se stabilise autour de 1 500 cas annuels depuis
2007, en raison de la part importante des personnes ne découvrant leur
séropositivité qu'au moment du diagnostic de sida et n’ayant pas pu béné-
ficier d’'une prise en charge adaptée (6 personnes sur 10 en 2010).

Le délai médian entre la découverte de la séropositivité et 'entrée dans
le sida est pres de 2 fois plus court chez les personnes n'ayant pas béné-
ficié d’'un traitement par rapport a celles qui en ont bénéficié (respecti-
vement 5,9 et 10,2 ans).

La pathologie inaugurale la plus fréquente est désormais la pneumo-
cystose pulmonaire, suite a une augmentation du nombre de cas depuis
2007. Les autres pathologies inaugurales de sida sont, par ordre de fré-
quence décroissante : la tuberculose, la toxoplasmose cérébrale, la can-
didose cesophagienne, la maladie de Kaposi et les lymphomes non-hod-
gkiniens. Toutes ces pathologies ont diminué depuis 2003, notamment la
tuberculose, en lien avec la diminution du nombre de cas de sida chez les
personnes nées a I'étranger.

Méme si ces données sur les personnes développant un sida ne consti-
tuent qu'un sous-échantillon trés particulier de la population des séropo-
sitifs, elles montrent une fois encore I'importance d’un dépistage précoce.

AIDS indicative diseases, France, 2003-2010

This article presents data on the most commonly AIDS indicative diseases
diagnosed through 2003-2010 based on AIDS case mandatory reporting.

The number of AIDS cases was estimated to be around 1,500 each year
since 2007, greatly due to persons who are unaware of their HIV infec-
tion until AIDS diagnosis and could not benefit from appropriated care
(6710 persons in 2010).

Median delay between HIV diagnosis and AIDS diagnosis was twice shorter
in persons who did not received any antiretroviral treatment than in per-
sons who received treatment (respectively 5.9 and 10.2 years).

Pneumocystis pneumonia is the most commonly AIDS indicative dis-
ease diagnosed since 2007. The other AIDS indicative diseases frequently
diagnosed were tuberculosis, toxoplasmosis of brain, Kaposi’s sarcoma,
non-Hodgkin’s lymphoma. All theses diseases have been decreasing since
2003, especially tuberculosis, mainly explained by the decrease in the
number of AIDS cases diagnosed among people born abroad.

These data focused on a very special sub-sample of HIV infected per-
sons (AIDS clinical stage), nevertheless they underline the need for early
screening.

Sida, pathologie inaugurale, surveillance, notification obligatoire / AIDS, indicative diseases, surveillance, mandatory notification

Introduction

Malgré les progres considérables réalisés dans
la prise en charge de l'infection a VIH, le sida,
qui représente un stade avancé de l'infection,
est encore diagnostiqué chez environ 1500 per-
sonnes chaque année en France. Cet article
a pour objet de décrire les pathologies inaugu-
rales les plus fréquemment présentées par les
personnes adultes ayant atteint le stade sida en
France entre 2003 et 2010, a partir des données
de la déclaration obligatoire (DO) du sida.
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Objectifs et méthodes

Les objectifs de la DO du sida sont de connaitre
le nombre et les caractéristiques des personnes
ayant atteint le stade le plus avancé de l'infec-
tion a VIH, en raison soit d'un échec thérapeu-
tique, soit d'un non-accés a un dépistage et/ou
a un traitement antirétroviral.

Cette déclaration, mise en place au début des
années 1980, remaniée en 2003 lors de I'instau-
ration de la DO de l'infection a VIH, est effectuée
par les cliniciens qui doivent déclarer sous un

code d'anonymat toute personne dont I'infection
VIH atteint le stade de sida, stade caractérisé
par la survenue d'une pathologie opportuniste
entrant dans la définition de cas [1]. Les déceés
liés au sida sont également a DO. Les notifica-
tions sont adressées aux médecins inspecteurs
de santé publique des Agences régionales de
santé, qui les transmettent ensuite a I'Institut de
veille sanitaire (InVS). Pour chaque cas de sida
déclaré, ne sont enregistrées dans la base que la
premiére pathologie et celles survenues simulta-
nément dans un délai maximal de un mois.



Le nombre total de nouveaux cas de sida a été estimé
en appliquant deux facteurs de correction aux notifi-
cations recues a I'InVS jusqu‘au 31 décembre 2010,
pour prendre en compte d’une part les délais de
déclaration (entre le diagnostic de sida et sa noti-
fication) et d'autre part la sous-déclaration (propor-
tion de cas jamais notifiés), comme suit :

- chaque cas notifié a été pondéré a partir de la
distribution régionale des délais de déclarations
sur les années récentes [2] ;

- chaque cas notifié a été pondéré par l'inverse
des taux d'exhaustivité estimés par une approche
capture-recapture a deux sources sur la période
2004-2006 [3]. Le taux d’exhaustivité des cas de
sida a été estimé globalement a 66% sur cette
période.

Le nombre de diagnostics de chaque pathologie
inaugurale a également été estimé pour tenir
compte de ces deux facteurs de correction.

Les caractéristiques des cas de sida ont été
analysées chez les adultes (15 ans et plus) sur
la période 2003-2010, pour les pathologies inau-
gurales isolées les plus fréquentes. Ont égale-
ment été décrites les caractéristiques des adultes
atteints de plusieurs pathologies opportunistes
au moment du diagnostic de sida.

La fiche de notification renseigne sur la date de
la premiére sérologie positive et permet donc de
calculer un délai entre la découverte de la séro-
positivité et I'entrée dans le sida. Ce délai a été
calculé chez les personnes qui connaissaient
leur séropositivité depuis au moins 3 mois avant
le diagnostic de sida sur la période 2003-2010
(délai disponible pour 97% d'entre elles), les
autres (sérologie positive connue depuis moins
de 3 mois ou inconnue) ayant été considérées
comme ne connaissant pas leur séropositivité au
moment du diagnostic.

La fiche de notification renseigne également sur la
prescription d'un traitement antirétroviral dans les
2 années précédant le diagnostic de sida, avec une
précision sur la durée de ce traitement (moins de
3 mois versus 3 mois ou plus). Ont été considérées
comme « traitées » les personnes dont la durée du
traitement pré-sida a été de 3 mois ou plus.

Le nombre de lymphocytes CD4 au moment
du diagnostic du sida est aussi demandé dans
le cadre de la notification obligatoire. Ont été
conservées pour I'analyse les valeurs disponibles
dans un délai de plus ou moins un mois par rap-
port a la date de diagnostic, soit pour 86% des
cas diagnostiqués sur 2003-2010.

Résultats

Au 31 décembre 2010, le nombre total de per-
sonnes ayant développé un sida est estimé
a environ 84500 depuis le début de I'épidémie
en France. Parmi celles-ci, on estime a 37300 le
nombre de personnes vivantes fin 2010.

Evolution des principales
pathologies inaugurales de sida
Aprés avoir diminué pour passer d'environ
2200 cas en 2003 a 1600 en 2007, le nombre
estimé de diagnostics de sida en France fluctue
depuis entre 1400 et 1600 cas annuels ; il était
estimé a 1510 en 2010 (figure 1). Moins de 1%
des diagnostics de sida concernent des enfants
de moins de 15 ans.

Figure 1 Evolution des cas de sida chez les adultes selon la connaissance de la séropositivité et la
prescription d'un traitement antirétroviral pré-sida (France - Données au 31/12/2010 corrigées pour les

délais de déclaration et la sous-déclaration) / Figure 1 AIDS cases according to knowledge of HIV status
and to antiretroviral treatment before AIDS (France - Data up to 31/12/2010 adjusted for reporting

delays and underreporting)
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Les deux pathologies inaugurales de sida les
plus fréquentes chez les adultes sur toute la
période 2003-2010 sont la pneumocystose
pulmonaire a Pneumocystis carinii (PCP) et la
tuberculose (toutes localisations confondues),
méme si leurs évolutions sont assez contras-
tées (figure 2). Le nombre de PCP a diminué
de 2003 (349 cas) a 2007 (252 cas), puis a for-
tement augmenté les 3 années suivantes, ce
qui en fait la pathologie la plus couramment
diagnostiquée en 2010 avec un nombre de cas

(377 cas) supérieur a celui de 2003. La tuber-
culose était la pathologie inaugurale la plus
fréquente en 2003 (450 cas), mais en raison
d'une diminution particulierement marquée sur
deux périodes (2003-2005 et 2008-2009), le
nombre de tuberculoses est désormais inférieur
au nombre de PCP.

L'entrée dans le sida par plusieurs pathologies
simultanées n'est pas rare puisqu'elle constitue le
troisitme mode de survenue de la maladie entre

Figure 2 Pathologies inaugurales de sida les plus fréquentes chez les adultes (France - Données au
31/12/2010 corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration) / Figure 2 Number of newly

diagnosed AIDS indicative diseases in adults (France - Data up to 31/12/2010 adjusted for reporting

delays and underreporting)
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2003 et 2010, aprés la PCP et la tuberculose
(figure 2) : dans 83% des cas, il s'agit de deux
pathologies associées, dans 15% de trois patho-
logies et dans 2% des cas de plus de trois. Les
pathologies les plus fréquemment associées sont
la PCP et la candidose cesophagienne (17% de
I'ensemble des pathologies multiples), la PCP et
la maladie de Kaposi, la PCP et I'infection a cyto-
mégalovirus (CMV), la tuberculose et la candi-
dose cesophagienne (chacune de ces associa-
tions comptant pour environ 5% des pathologies
multiples), la toxoplasmose cérébrale et la PCP
(4%), la toxoplasmose cérébrale et la candidose
cesophagienne (3%). Stable de 2003 a 2005
(240-250 cas annuels), le nombre de personnes
ayant présenté plusieurs pathologies inaugurales
simultanées de sida a diminué ensuite, puis s'est
stabilisé depuis 2008 (177 cas en 2010).

Le nombre de personnes diagnostiquées par la
survenue d'une candidose cesophagienne ou
d'une toxoplasmose cérébrale était trés proche
en 2003 (200-225 chacune). Mais du fait d'une
diminution plus importante des candidoses ceso-
phagiennes depuis 2005, cette pathologie inau-
gurale est en 2010 un mode d'entrée dans le sida
moins fréquent (98 cas) que la toxoplasmose
cérébrale (156 cas).

La maladie de Kaposi et les lymphomes non-
hodgkiniens (LNH) sont respectivement le mode
d'entrée dans le sida de 95 et 73 personnes en
2010. Malgré des fluctuations annuelles, le
nombre de cas de ces deux pathologies inaugu-
rales a eu tendance a diminuer depuis 2003.

Les autres pathologies inaugurales isolées, dia-
gnostiquées sur la période 2003-2010, sont,
par ordre de fréquence, I'encéphalopathie a VIH
(541 cas), la leucoencéphalite multifocale pro-
gressive (352 cas), la cryptococcose, le syndrome
cachectique, I'infection a CMV (environ 300 cas
chacun), linfection a mycobactérie atypique
(219 cas), I'histoplasmose, la cryptosporidiose
(environ 150 cas chacun), les pneumopathies bac-
tériennes récurrentes (132 cas), I'isosporidiose, le
cancer invasif du col et I'infection a herpés (entre
70 et 90 cas), les septicémies récidivantes a Sal-
monella non typhi et la coccidioidomycose.

Caractéristiques des cas de sida
selon la pathologie inaugurale

Sexe, age, pays de naissance et mode de contami-
nation (tableau 1)

Le sexe ratio des 14124 personnes ayant
développé un sida entre 2003 et 2010 est de
2,2 hommes pour 1 femme. Il varie de 1,4 pour
les personnes dont le mode d'entrée dans la
maladie est une tuberculose a 7,1 pour celles
dont la pathologie inaugurale est une maladie de
Kaposi. Il est de 4,5 pour les LNH et se situe entre
1,6 et 2,7 pour les autres pathologies.

L'dge moyen des personnes ayant développé un
sida sur la période considérée est de 42,4 ans.
L'age moyen est plus faible chez les personnes
diagnostiquées avec une tuberculose (39 ans)
que chez celles diagnostiquées avec d'autres
pathologies inaugurales (autour de 42-43 ans

a l'exception des LNH ou l'age moyen au
diagnostic est de 46 ans).

Globalement, 54% des personnes diagnosti-
quées avec un sida entre 2003 et 2010 sont nées
en France. Ce pourcentage est plus élevé (73%)
chez celles dont le diagnostic inaugural est un
LNH. II est beaucoup moins important (20%)
chez celles dont le mode d’entrée dans la mala-
die est une tuberculose, les personnes nées en
Afrique subsaharienne représentant 58% des cas
de cette pathologie.

Les modes de contamination des adultes ayant
développé un sida sur 2003-2010 se répartissent
de la maniére suivante : rapports hétérosexuels
pour 60% d’entre eux, rapports entre hommes
pour 28% et usage de drogues injectables (UDI)
pour 11%. Le contraste le plus important entre
les modes de contamination concerne la tuber-
culose (78% d'hétérosexuels, 11% d’hommes
ayant des rapports avec les hommes [HSH]) et la
maladie de Kaposi (65% d’HSH et 33% d’hétéro-
sexuels). La plus forte proportion de personnes
contaminées par UDI (18%) est observée parmi
les personnes dont la pathologie inaugurale est
une candidose cesophagienne.

Région de domicile

Les diagnostics de sida entre 2003 et 2010 ont
concerné une proportion assez comparable de
personnes domiciliées en fle-de-France (IdF)
et en métropole hors IdF (respectivement 43%
et 46%, tableau 1). Les diagnostics ont été

Tableau 1 Caractéristiques des adultes ayant développé un sida entre 2003 et 2010 selon la pathologie inaugurale (France - Données au 31/12/2010) /

Table 1 Characteristics of AIDS adult cases through 2003-2010 by AIDS defining disease (France, data reported by 31/12/2010)

Toxoplas- | Candidose " Autres .
Pneumo- Tuberculose® | mose céré- cesopha- Maladle_de Lymphomes?® | pathologies Patho!ogles it
cystose? brales soP . Kaposi® ymp patholog multiples des cas
rale gienne isolées
Nombre de cas estimé® 2632 2534 1410 1339 1012 786 2760 1650 14124
Sexe-ratio (H/F) 2,5 14 1,6 21 7.1 45 2,1 2,7 2,2
Age moyen Années 42,6 389 41,8 43,6 42,6 45,5 43,5 43,3 42,4
Pays de naissance
Afrique du Nord % 54 55 44 51 31 5.2 5.1 6.4 5,2
Afrique subsaharienne % 15,2 58,3 30,5 18,4 231 13,8 26,5 22,0 28,3
Amérique et Haiti % 49 8,6 8,2 10,9 2,4 4,0 9,0 7,2 73
Asie et Océanie % 1,5 4,0 13 1,2 11 0.8 1,0 2,1 1.8
Europe sauf France % 3.8 35 23 3,1 24 38 3,2 33 3,2
France % 69,2 20,3 53,3 61,3 67,9 72,5 55,1 59,1 54,2
Mode de
contamination
Rapports entre hommes % 32,8 11,2 18,6 24,5 65,2 42,8 23,5 32,3 27,7
Injection de drogues % 8,6 94 10,3 17,6 11 12,4 14,6 75 10,5
Rapports hétérosexuels % 57,1 783 69,7 55,2 32,5 43,2 59,4 58,7 60,1
Autres % 1.5 1.1 14 2,7 1.2 1.6 24 1,5 1.7
Région de domicile
Tle-de-France (IdF) % 39,6 60,5 43,5 354 44,4 40,7 37,9 36,5 43,0
DOM % 8,2 8,5 14,6 20,7 34 35 11,9 15.1 11,0
Métropole hors IdF % 52,2 31,1 41,9 43,8 52,3 55,8 50,2 48,5 46,0
Sérologie/Traitement
Dépistés traités % 12,8 22,7 15,0 34,8 22,8 41,2 31,4 11 22,7
Dépistés non traités % 26,6 30,2 28,2 26,4 38,7 28,7 27,9 24,9 28,4
Non dépistés % 60,6 47,1 56,8 38,8 38,5 30,1 40,7 64,0 48,9
Délai médian entre
1 sérologie VIH et sida
Dépistés traités Années 11,5 6,4 9,5 10,0 1.4 131 11,4 9,5 10,2
Dépistés non traités Années 7.8 3,2 75 43 6,7 6,2 75 6,0 59
Médiane des CD4 /mm? 31 150 34 71 191 185 52 26 57

2 Pathologies isolées.

b Nombre estimé pour tenir compte de la sous-déclaration et des délais de déclaration.
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établis dans 11% des cas chez des patients
domiciliés dans les DOM.

La tuberculose comme mode d'entrée dans le
sida est le diagnostic le plus fréquent en IdF
(61%), alors que dans les DOM, il s'agit de la
candidose cesophagienne (21%).

Connaissance de la séropositivité VIH, traitement
antirétroviral pré-sida

Sur la période considérée, la proportion de per-
sonnes non dépistées avant le diagnostic de
sida est de 49%, celle des personnes dépistées
non traitées par antirétroviraux de 28% et celle
des personnes dépistées et traitées de 23%
(tableau 1).

La plus forte proportion de personnes non dépis-
tées avant le sida est observée chez celles ayant
présenté des pathologies multiples (64% de
non-dépistées), une PCP (61% de non-dépis-
tées) ou une toxoplasmose cérébrale (57%).

La population la plus importante de personnes
dépistées mais non traitées avant le sida est
notée parmi celle dont le diagnostic inaugural
est une maladie de Kaposi (39%).

La plus forte proportion de personnes ayant été
traitées par antirétroviraux avant le sida est obser-
vée parmi celles dont le diagnostic d’entrée dans
le sida se fait par un LNH (41% de traitées) ou une
candidose cesophagienne (35%). Lorsque les per-
sonnes ont bénéficié d’un traitement antirétroviral
pré-sida, le délai médian entre le diagnostic de la
séropositivité VIH et le sida est toujours plus long
quen l'absence de traitement. Ce délai atteint
13,1 ans si la pathologie inaugurale est un LNH,
mais il est plus court s'il s'agit d'une tuberculose.

Nombre de CD4

Lamédiane des CD4 au diagnostic de sida est la plus
basse chez les personnes présentant des patholo-
gies multiples (26/mm?3), une PCP (31/mm?) ou une
toxoplasmose cérébrale (34/mm?). La médiane est
en revanche plus élevée chez celles présentant une
maladie de Kaposi (191/mm?3), un LNH (185/mm?)
ou une tuberculose (150/mm3).

Impact de la prise en charge sur
le mode d’entrée dans le sida

Le nombre de cas de sida diminue depuis 2003
chez les personnes dépistées, de maniére assez
comparable chez celles ayant pu bénéficier d'un
traitement antirétroviral pré-sida et chez celles
non traitées (figure 1). Par contre, le nombre de
cas chez les personnes ignorant leur séroposi-
tivité s'est stabilisé a partir de 2007 et a méme
augmenté en 2010, représentant 61% de I'en-
semble des cas.

Le fait de bénéficier d'un traitement antirétro-
viral modifie le mode d'entrée dans le sida. La
fréquence de la PCP, de la toxoplasmose céré-
brale et des pathologies multiples est moindre
chez les personnes traitées par rapport a celles
n‘ayant pas été traitées (figure 3). A I'inverse, la
fréquence des lymphomes et des autres patholo-
gies isolées est plus élevée.

Les personnes ayant bénéficié d'un traitement
antirétroviral pré-sida (comparativement a celles
n‘en ayant pas bénéficié) sont plus particuliére-
ment des femmes (33% versus 30%), des HSH

Figure 3 Fréquence des principales pathologies inaugurales de sida diagnostiquées chez les adultes
entre 2003 et 2010 selon la connaissance de la séropositivité et la prescription d'un traitement
antirétroviral pré-sida (France - Données au 31/12/2010 corrigées pour les délais de déclaration et

la sous-déclaration) / Figure 3 Frequency of main AIDS defining diseases diagnosed in adults between
2003 and 2010 according to knowledge of HIV status and to antiretroviral treatment before AIDS (France
- Data up to 31/12/2010 adjusted for reporting delays and underreporting)
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et des UDI (30% d'HSH versus 27%, 20% d’UDI
versus 7%) et sont plus souvent nées en France
(63% versus 52%).

Discussion

Le nombre estimé de nouveaux cas de sida ne
diminue plus depuis 2007, il fluctue autour de
1500 chaque année.

Cette stabilité cache des évolutions contrastées
en termes de mode d'entrée dans le sida. La plu-
part des pathologies inaugurales sont en dimi-
nution, le nombre de PCP augmente cependant
depuis 2007 et représente désormais la premiere
pathologie marquant le début du stade sida.
Ceci peut s'expliquer par le fait que la PCP est
une pathologie fréquente chez les personnes non
dépistées avant le sida, et que la part de ce sous-
groupe a augmenté au cours du temps. En 2010,
6 personnes sur 10 ignoraient leur séropositivité
au moment du diagnostic de sida. Il est égale-
ment possible que I'exhaustivité des cas de sida
varie selon la pathologie inaugurale et que la PCP
soit I'un des diagnostics les mieux déclarés par les
cliniciens, sans pouvoir néanmoins l'objectiver.

Cette augmentation du nombre de PCP inaugu-
rales depuis 2007 n'est pas observée dans les
données de la base hospitaliére des patients
pris en charge pour le VIH (FHDH) [4], ce qui
pourrait s'expliquer par au moins deux raisons.
Cette base enregistre I'ensemble des patholo-
gies diagnostiquées, qu'elles soient inaugurales
ou non; or, les tendances pourraient étre dif-
férentes selon le cas. Par ailleurs, ces données
ne sont pas corrigées pour tenir compte des
délais de transmission par les établissements
de santé, ce qui rend difficile la comparaison
avec les données de la DO sur les années les
plus récentes. Les tendances des principales

Pathologies multiples
15,5

Autres pathologies
isolées

0 Lymphomes

Candidose
cesophagienne

W Maladie
de Kaposi

Toxoplasmose
cérébrale

M Tuberculose

I Pneumocystose

Non dépistés
avant le sida

pathologies sont par contre assez comparables
jusqu’en 2007.

La forte diminution du nombre de cas de sida
depuis 2003 chez les personnes dépistées,
qu'elles soient traitées ou non, est respective-
ment le signe de I'efficacité des traitements dans
la prise en charge de I'infection a VIH chez les
personnes en ayant bénéficié, et le signe d'un
recours plus systématique a une prise en charge
chez celles qui connaissaient leur séropositivité et
n‘avaient jusque-Ia pas eu recours au systeme de
soins. Le délai médian entre la découverte de la
séropositivité et 'entrée dans le sida est prés de
2 fois plus long chez les personnes ayant bénéfi-
cié d'un traitement par rapport a celles n'en ayant
pas bénéficié (respectivement 10,2 et 5,9 ans).
C'est la encore le signe de I'efficacité des traite-
ments antirétroviraux.

L'indicateur de prise en charge disponible dans le
cadre de la DO du sida (avoir ou non bénéficié
d'un traitement antirétroviral dans les 2 derniéres
années pendant au moins 3 mois) n'est pas par-
fait, puisque le traitement peut avoir été arrété
dans les mois qui précedent I'entrée dans le sida
et l'observance peut ne pas avoir été optimale.
Cette limite permettrait d’expliquer que les UDI
sont surreprésentés parmi les personnes dévelop-
pant un sida malgré un traitement antirétroviral.

Sila DO ne renseigne que sur la prise d'un traite-
ment antirétroviral pré-sida, il est probable que
les personnes ayant bénéficié d'un tel traitement
ont aussi bénéficié d'une prophylaxie contre la
PCP et la toxoplasmose cérébrale. Ceci pourrait
expliquer que les personnes traitées développent
moins souvent I'une de ces 2 pathologies inaugu-
rales, et que I'entrée dans le sida se fait plus tard
par une autre pathologie.
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Le fait que la tuberculose touche particuliérement
les personnes migrantes, et notamment celles nées
en Afrique subsaharienne, explique la plus forte
proportion de femmes et le plus jeune age des
personnes développant cette pathologie inaugu-
rale, et sa fréquence en fle-de-France. Le nombre
de tuberculoses inaugurales de sida a diminué
assez régulierement depuis 2003, de facon assez
paralléle a la diminution du nombre de cas de sida
chez les migrants. Cette diminution découle prin-
cipalement de I'efficacité des traitements, dans
un contexte ol les flux migratoires en provenance
d'Afrique subsaharienne sont relativement stables.

La maladie de Kaposi est I'une des pathologies
inaugurales fréquentes chez les HSH, ainsi que
chez les migrants originaires d'Afrique subsaha-
rienne, qui survient a un niveau d'immunité rela-
tivement préservé (médiane des CD4 proche de
200/mm?3). Les LNH concernent des personnes
dont I'dge est plus élevé, plus souvent nées en
France, qui ont recu un traitement antirétroviral
et dont I'atteinte immunitaire est |a aussi relative-
ment modérée. Les niveaux d'immunodéficience

observés pour ces deux cancers classant sida sont
assez proches de ceux observés dans |'étude des
cancers chez les patients infectés par le VIH en
France (OncoVIH, 2006) [5], 158 pour la maladie
de Kaposi et 205 pour le LNH. Cette étude avait
permis de décrire la distribution et les caractéris-
tiques de I'ensemble des cancers chez les patients
VIH+ (et pas uniquement les cancers inauguraux).

Conclusion

Aprés une diminution jusqu’en 2006, le nombre de
cas de sida ne diminue plus depuis 2007. Cette sta-
bilité est la conséquence d'une part importante,
en 2010, de personnes qui entrent dans la maladie
sans avoir été dépistées auparavant et donc sans
avoir pu bénéficier d’une prise en charge adaptée.
De ce fait, la PCP est devenue en 2010 la patho-
logie inaugurale de sida la plus fréquente.
Méme si ces données sur les personnes dévelop-
pant un sida ne représentent qu‘un sous-échan-
tillon trés particulier de la population des séro-
positifs, elles montrent une fois encore I'impor-
tance d'un dépistage précoce.
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Admissions en affection de longue durée pour le VIH : comparaison avec
les découvertes de séropositivité VIH, France, 2003-2009
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Introduction — L'objectif de cette étude est de comparer les admissions
en affection de longue durée pour le VIH (ALD7) avec les découvertes
de séropositivité VIH chez les 15 ans et plus sur la période 2003-2009,
afin d’évaluer I'apport de données médico-administratives pour la sur-
veillance du VIH en France.

Méthodes — Les données d’ALD proviennent des trois principaux
régimes d’assurance-maladie (CnamTS, MSA et RSI), couvrant 96% des
assurés. Ont été analysées les admissions en ALD7 dont le diagnostic
correspond a une infection par le VIH. Le nombre de découvertes de séro-
positivité VIH est estimé a partir de la déclaration obligatoire du VIH en
prenant en compte les délais de déclaration et la sous-déclaration. Les
données de 'ALD7 et les découvertes de séropositivité VIH ont été com-
parées au niveau national et régional ou départemental.

Résultats — Les nombres annuels d'admissions en ALD et de décou-
vertes de séropositivité sont proches, avec un total de respectivement
48 000 et 49 000 sur la période 2003-2009. Cependant, le nombre estimé
de découvertes de séropositivité tend a diminuer, tandis que le nombre
d’admissions en ALD est stable. L'analyse par sexe et classe d’dge montre
quelques disparités de tendances ou de nombres, plus marquées chez
les femmes et les 15-34 ans. Les tendances par région et par départe-
ment francilien et d’Outre-mer sont en partie concordantes. En 2009, les
admissions en ALD sont plus nombreuses que les découvertes de séropo-
sitivité pour la totalité des régions. Le ratio nombres d’'ALD7/découvertes
de séropositivité diminue significativement lorsque la proportion de
personnes nées a I'étranger augmente.
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Long term disease agreements for HIV: comparison
with new HIV diagnoses, France, 2003-2009

Introduction — The objective of this study is to compare severe and costly
long term disease (LTD) for HIV (LTD7) with new HIV diagnoses among
people aged 15 years and older over the 2003-2009 period to assess the con-
tribution of medical-administrative data to HIV surveillance in France.

Methods — Data on LTD7 are issued from the three major health insur-
ance schemes (CNAMTS, MSA and RSI), that cover 96% of insured people
in France. Only new LTD7 agreements corresponding to a diagnosis of HIV
infection were analyzed. The number of new HIV diagnoses is estimated
from the HIV case mandatory reporting taking into account reporting
delays and underreporting. LTD7 and new HIV diagnoses were compared
at national and regional or departmental level.

Results — Annual numbers of new LTD7 and new HIV diagnoses are
close, with a total of respectively 48,000 and 49,000 on the 2003-2009
period. Nevertheless, the estimated number of new HIV diagnoses tends
to decrease while the number of new LTD7 is stable. Analysis by gender
and age shows some differences in trends or numbers, more marked in
women and in the 15-34 years age group. Trends by region or by dis-
trict in the Paris area and overseas territories are partly concordant. In
2009, numbers of new LTD7 are higher than new HIV diagnoses for all
regions. The ratio ‘new LTD7/new HIV diagnoses’ significantly decreases
when the proportion of people born in foreign countries increases.



