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ayant notifié les cas qu’ils ont diagnostiqués, les bio-
logistes participant à LaboVIH, ainsi que les médecins 
inspecteurs de santé publique des Agences régionales 
de santé et leurs collaborateurs.
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Résumé / Abstract

C e t a r t ic le  p r ése n te  un e  d e sc r ip t io n  d e s p a t h o lo g ie s in a ug ur a le s d e  sid a  
le s p lus f r éq ue n te s e n t r e  2 0 0 3  e t 2 0 1 0 , à  p a r t ir  d e  la  n o t ifi c a t io n  o b lig a -
to ir e  d u sid a .

L e  n o mb r e  d e  c a s d e  sid a  se  st a b ilise  a uto ur  d e  1  5 0 0  c a s a n n ue ls d e p uis 
2 0 0 7 , e n  r a iso n  d e  la  p a r t imp o r t a n te  d e s p e r so n n e s n e  d éc o uv r a n t le ur  
sér o p o sit iv ité q u’a u mo me n t d u d ia g n o stic  d e  sid a  e t n ’a y a n t p a s p u b én é-
fi c ie r  d ’un e  p r ise  e n  c h a r g e  a d a p tée  ( 6  p e r so n n e s sur  1 0  e n  2 0 1 0 ) .

L e  d éla i méd ia n  e n t r e  la  d éc o uv e r te  d e  la  sér o p o sit iv ité e t l’e n t r ée  d a n s 
le  sid a  e st p r è s d e  2  fo is p lus c o ur t c h e z  le s p e r so n n e s n ’a y a n t p a s b én é-
fi c ié d ’un  t r a ite me n t p a r  r a p p o r t à  c e lle s q ui e n  o n t b én éfi c ié ( r e sp e c t i-
v e me n t 5 ,9  e t 1 0 ,2  a n s) .

L a  p a t h o lo g ie  in a ug ur a le  la  p lus f r éq ue n te  e st d éso r ma is la  p n e umo -
c y sto se  p ulmo n a ir e , suite  à  un e  a ug me n t a t io n  d u n o mb r e  d e  c a s d e p uis 
2 0 0 7 . L e s a ut r e s p a t h o lo g ie s in a ug ur a le s d e  sid a  so n t , p a r  o r d r e  d e  f r é-
q ue n c e  d éc r o issa n te  : la  tub e r c ulo se , la  to x o p la smo se  c ér éb r a le , la  c a n -
d id o se  œ so p h a g ie n n e , la  ma la d ie  d e  K a p o si e t le s ly mp h o me s n o n -h o d -
g k in ie n s. T o ute s c e s p a t h o lo g ie s o n t d imin ué d e p uis 2 0 0 3 , n o t a mme n t la  
tub e r c ulo se , e n  lie n  a v e c  la  d imin utio n  d u n o mb r e  d e  c a s d e  sid a  c h e z  le s 
p e r so n n e s n ée s à  l’ét r a n g e r .

M ê me  si c e s d o n n ée s sur  le s p e r so n n e s d év e lo p p a n t un  sid a  n e  c o n sti-
tue n t q u’un  so us-éc h a n t illo n  t r è s p a r t ic ulie r  d e  la  p o p ula t io n  d e s sér o p o -
sit ifs, e lle s mo n t r e n t un e  fo is e n c o r e  l’imp o r t a n c e  d ’un  d ép ist a g e  p r éc o c e .

AIDS indicative diseases, France, 2003-2010

T h is article p resen ts d ata o n  th e m o st co m m o n ly  AI D S  in d icativ e d iseases 
d iagn o sed  th ro ugh  20 0 3-20 10  based  o n  AI D S  case m an d ato ry  rep o rtin g.

T h e n um ber o f AI D S  cases w as estim ated  to  be aro un d  1,5 0 0  each  y ear 
sin ce 20 0 7 , greatly  d ue to  p erso n s w h o  are un aw are o f th eir H I V  in fec-
tio n  un til AI D S  d iagn o sis an d  co uld  n o t ben efi t fro m  ap p ro p riated  care 
( 6 /10  p erso n s in  20 10 ) .

M ed ian  d elay  betw een  H I V  d iagn o sis an d  AI D S  d iagn o sis w as tw ice sh o rter 
in  p erso n s w h o  d id  n o t receiv ed  an y  an tiretro v iral treatm en t th an  in  p er-
so n s w h o  receiv ed  treatm en t ( resp ectiv ely  5 .9  an d  10 .2 y ears) .

P n eum o cy stis p n eum o n ia is th e m o st co m m o n ly  AI D S  in d icativ e d is-
ease d iagn o sed  sin ce 20 0 7 . T h e o th er AI D S  in d icativ e d iseases freq uen tly  
d iagn o sed  w ere tuberculo sis, to x o p lasm o sis o f brain , K ap o si’s sarco m a, 
n o n -H o d gk in ’s ly m p h o m a. All th eses d iseases h av e been  d ecreasin g sin ce 
20 0 3, esp ecially  tuberculo sis, m ain ly  ex p lain ed  by  th e d ecrease in  th e 
n um ber o f AI D S  cases d iagn o sed  am o n g p eo p le bo rn  abro ad .

T h ese d ata fo cused  o n  a v ery  sp ecial sub-sam p le o f H I V  in fected  p er-
so n s ( AI D S  clin ical stage) , n ev erth eless th ey  un d erlin e th e n eed  fo r early  
screen in g.
 

M o ts c lés / K ey  w o rd s

S id a , p a t h o lo g ie  in a ug ur a le , sur v e illa n c e , n o t ifi c a t io n  o b lig a to ir e  / AI D S , in d icativ e d iseases, surv eillan ce, m an d ato ry  n o tifi catio n

Introduction
Malgré les progrè s considérables réalisés dans 
la prise en charge de l’infection à VIH, le sida, 
qui représente un stade avancé de l’infection, 
est encore diagnostiqué chez environ 1 500 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, à partir des données 
de la déclaration obligatoire (DO) du sida.

Objectifs et méthodes
Les objectifs de la DO du sida sont de connaître 
le nombre et les caractéristiques des personnes 
ayant atteint le stade le plus avancé de l’infec-
tion à VIH, en raison soit d’un échec thérapeu-
tique, soit d’un non-accè s à un dépistage et/ou 
à un traitement antirétroviral.

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

code d’anonymat toute personne dont l’infection 
VIH atteint le stade de sida, stade caractérisé 
par la survenue d’une pathologie opportuniste 
entrant dans la définition de cas [1]. Les décè s 
liés au sida sont également à DO. Les notifica-
tions sont adressées aux médecins inspecteurs 
de santé publique des Agences régionales de 
santé, qui les transmettent ensuite à l’Institut de 
veille sanitaire (InVS). Pour chaque cas de sida 
déclaré, ne sont enregistrées dans la base que la 
premiè re pathologie et celles survenues simulta-
nément dans un délai maximal de un mois.
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Le nombre total de nouveaux cas de sida a été estimé 
en appliquant deux facteurs de correction aux notifi-
cations reçues à l’InVS jusqu’au 31 décem bre 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 à 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 à deux sources sur la période 
2004-2006 [3]. Le taux d’exhaustivité des cas de 
sida a été estimé globalement à 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 premiè re sérologie positive et permet donc de 
calculer un délai entre la découverte de la séro-
positivité et l’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 l’analyse les valeurs disponibles 
dans un délai de plus ou moins un mois par rap-
port à 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 
à environ 84 500 depuis le début de l’épidémie 
en France. Parmi celles-ci, on estime à 37 300 le 
nombre de personnes vivantes fin 2010.

Évolution des principales 
pathologies inaugurales de sida
Aprè s avoir diminué pour passer d’environ 
2 200 cas en 2003 à 1 600 en 2007, le nombre 
estimé de diagnostics de sida en France fl uctue 
depuis entre 1 400 et 1 600 cas annuels ; il était 
estimé à 1 510 en 2010 (figure 1). Moins de 1% 
des diagnostics de sida concernent des enfants 
de moins de 15 ans.

Les deux pathologies inaugurales de sida les 
plus fréquentes chez les adultes sur toute la 
période 2003-2010 sont la pneumocystose 
pulmonaire à Pneumocystis carinii (PCP) et la 
tuberculose (toutes localisations confondues), 
mê me si leurs évolutions sont assez contras-
tées (figure 2). Le nombre de PCP a diminué 
de 2003 (349 cas) à 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 à celui de 2003. La tuber-
culose était la pathologie inaugurale la plus 
fréquente en 2003 (450 cas), mais en raison 
d’une diminution particuliè rement 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 
troisiè me mode de survenue de la maladie entre 

Figure 1 Évolution 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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2003 et 2010, aprè s 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 œsophagienne (17% de 
l’ensemble des pathologies multiples), la PCP et 
la maladie de Kaposi, la PCP et l’infection à cyto-
mégalovirus (CMV), la tuberculose et la candi-
dose œsophagienne (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 
œsophagienne (3%). Stable de 2003 à 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 œsophagienne ou 
d’une toxoplasmose cérébrale était trè s proche 
en 2003 (200-225 chacune). Mais du fait d’une 
diminution plus importante des candidoses œso-
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 fl uctuations annuelles, le 
nombre de cas de ces deux pathologies inaugu-
rales a eu tendance à diminuer depuis 2003.

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

Caractéristiques des cas de sida 
selon la pathologie inaugurale

Sexe, â ge, pay s de naissance et mode de contami-

nation (tableau 1)

Le sexe ratio des 14 124 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 à 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’â ge moyen des personnes ayant développé un 
sida sur la période considérée est de 42,4 ans. 
L’â ge 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 

à l’exception des LNH où  l’â ge 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. Il 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 maniè re 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 œsophagienne.

Région de domicile

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

T ableau 1 Caractéristiq ues des adultes ayant développé un sida entre 2003 et 2010 selon la pathologie inaugurale (France - Données au 31/12/2010) / 
T able 1 Characteristics of AIDS adult cases through 2003-2010 by AIDS defining disease (France, data reported by 31/12/2010)

Pneumo-
cystosea Tuberculosea

Toxoplas-
mose céré-

bralea

Candidose 
œsopha-
giennea

Maladie de 
Kaposia Lymphomesa 

Autres 
pathologies 

isolées

Pathologies 
multiples

Ensemble 
des cas

Nombre de cas estiméb 2 632 2 534 1 410 1 339 1 012 786 2 760 1 650 14 124

Sexe-ratio (H/F) 2,5 1,4 1,6 2,1 7,1 4,5 2,1 2,7 2,2

Âge moyen Années 42,6 38,9 41,8 43,6 42,6 45,5 43,5 43,3 42,4

Pays de naissance

Afrique du Nord % 5,4 5,5 4,4 5,1 3,1 5,2 5,1 6,4 5,2

Afrique subsaharienne % 15,2 58,3 30,5 18,4 23,1 13,8 26,5 22,0 28,3

Amérique et Haïti % 4,9 8,6 8,2 10,9 2,4 4,0 9,0 7,2 7,3

Asie et Océanie % 1,5 4,0 1,3 1,2 1,1 0,8 1,0 2,1 1,8

Europe sauf France % 3,8 3,5 2,3 3,1 2,4 3,8 3,2 3,3 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 9,4 10,3 17,6 1,1 12,4 14,6 7,5 10,5

Rapports hétérosexuels % 57,1 78,3 69,7 55,2 32,5 43,2 59,4 58,7 60,1

Autres % 1,5 1,1 1,4 2,7 1,2 1,6 2,4 1,5 1,7

Région de domicile

Île-de-France (IdF) % 39,6 60,5 43,5 35,4 44,4 40,7 37,9 36,5 43,0

DOM % 8,2 8,5 14,6 20,7 3,4 3,5 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 11,1 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 
1re sérologie VIH et sida

Dépistés traités Années 11,5 6,4 9,5 10,0 11,4 13,1 11,4 9,5 10,2

Dépistés non traités Années 7,8 3,2 7,5 4,3 6,7 6,2 7,5 6,0 5,9

Médiane des CD4 /mm3 31 150 34 77 191 185 52 26 57
a 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 œsophagienne (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 œsophagienne (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 
qu’en 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 

La médiane des CD4 au diagnostic de sida est la plus 
basse chez les personnes présentant des patholo-
gies multiples (26/mm3), une PCP (31/mm3) ou une 
toxoplasmose cérébrale (34/mm3). La médiane est 
en revanche plus élevée chez celles présentant une 
maladie de Kaposi (191/mm3), un LNH (185/mm3) 
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 maniè re 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 à partir de 2007 et a mê me 
augmenté en 2010, représentant 61% de l’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 à celles 
n’ayant pas été traitées (figure 3). À  l’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 à celles 
n’en ayant pas bénéficié) sont plus particuliè re-
ment des femmes (33% versus 30%), des HSH 

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 fl uctue autour de 
1 500 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 premiè re 
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 l’exhaustivité des cas de sida 
varie selon la pathologie inaugurale et que la PCP 
soit l’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 hospitaliè re des patients 
pris en charge pour le VIH (FHDH) [4], ce qui 
pourrait s’expliquer par au moins deux raisons. 
Cette base enregistre l’ensemble des patholo-
gies diagnostiquées, qu’elles soient inaugurales 
ou non ; or, les tendances pourraient ê tre 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 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 l’efficacité des traitements dans 
la prise en charge de l’infection à VIH chez les 
personnes en ayant bénéficié, et le signe d’un 
recours plus systématique à une prise en charge 
chez celles qui connaissaient leur séropositivité et 
n’avaient jusque-là pas eu recours au systè me de 
soins. Le délai médian entre la découverte de la 
séropositivité et l’entrée dans le sida est prè s de 
2 fois plus long chez les personnes ayant bénéfi-
cié d’un traitement par rapport à celles n’en ayant 
pas bénéficié (respectivement 10,2 et 5,9 ans). 
C’est là encore le signe de l’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 derniè res 
années pendant au moins 3 mois) n’est pas par-
fait, puisque le traitement peut avoir été arrê té 
dans les mois qui précè dent l’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.

Si la 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 l’une de ces 2 pathologies inaugu-
rales, et que l’entrée dans le sida se fait plus tard 
par une autre pathologie.

Figure 3 Fréq uence des principales pathologies inaugurales de sida diagnostiq uées 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 Freq uency 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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Le fait que la tuberculose touche particuliè rement 
les personnes migrantes, et notamment celles nées 
en Afrique subsaharienne, explique la plus forte 
proportion de femmes et le plus jeune â ge des 
personnes développant cette pathologie inaugu-
rale, et sa fréquence en Île-de-France. Le nombre 
de tuberculoses inaugurales de sida a diminué 
assez réguliè rement depuis 2003, de façon assez 
parallè le à la diminution du nombre de cas de sida 
chez les migrants. Cette diminution découle prin-
cipalement de l’efficacité des traitements, dans 
un contexte où  les fl ux migratoires en provenance 
d’Afrique subsaharienne sont relativement stables.

La maladie de Kaposi est l’une des pathologies 
inaugurales fréquentes chez les HSH, ainsi que 
chez les migrants originaires d’Afrique subsaha-
rienne, qui survient à un niveau d’immunité rela-
tivement préservé (médiane des CD4 proche de 
200/mm3). Les LNH concernent des personnes 
dont l’â ge est plus élevé, plus souvent nées en 
France, qui ont reçu un traitement antirétroviral 
et dont l’atteinte immunitaire est là aussi relative-
ment modérée. Les niveaux d’immunodéficience 

observés pour ces deux cancers classant sida sont 
assez proches de ceux observés dans l’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 l’ensemble des cancers chez les patients 
VIH+  (et pas uniquement les cancers inauguraux).

Conclusion
Aprè s 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.

Mê me si ces données sur les personnes dévelop-
pant un sida ne représentent qu’un sous-échan-
tillon trè s particulier de la population des séro-
positifs, elles montrent une fois encore l’impor-
tance d’un dépistage précoce.
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Résumé / Abstract

Introduction – L ’o b je c t if d e  c e t te  étud e  e st d e  c o mp a r e r  le s a d missio n s 
e n  a f fe c t io n  d e  lo n g ue  d ur ée  p o ur  le  V IH  ( A L D 7 )  a v e c  le s d éc o uv e r te s 
d e  sér o p o sit iv ité V IH  c h e z  le s 1 5  a n s e t p lus sur  la  p ér io d e  2 0 0 3 -2 0 0 9 , 
a fi n  d ’év a lue r  l’a p p o r t d e  d o n n ée s méd ic o -a d min ist r a t iv e s p o ur  la  sur -
v e illa n c e  d u V IH  e n  F r a n c e .

Méthodes – L e s d o n n ée s d ’A L D  p r o v ie n n e n t d e s t r o is p r in c ip a ux  
r ég ime s d ’a ssur a n c e -ma la d ie  ( C n a mT S , M S A  e t RS I) , c o uv r a n t 9 6 %  d e s 
a ssur és. O n t été a n a ly sée s le s a d missio n s e n  A L D 7  d o n t le  d ia g n o stic  
c o r r e sp o n d  à  un e  in fe c t io n  p a r  le  V IH . L e  n o mb r e  d e  d éc o uv e r te s d e  sér o -
p o sit iv ité V IH  e st e stimé à  p a r t ir  d e  la  d éc la r a t io n  o b lig a to ir e  d u V IH  e n  
p r e n a n t e n  c o mp te  le s d éla is d e  d éc la r a t io n  e t la  so us-d éc la r a t io n . L e s 
d o n n ée s d e  l’A L D 7  e t le s d éc o uv e r te s d e  sér o p o sit iv ité V IH  o n t été c o m-
p a r ée s a u n iv e a u n a t io n a l e t r ég io n a l o u d ép a r te me n t a l.

Résultats – L e s n o mb r e s a n n ue ls d ’a d missio n s e n  A L D  e t d e  d éc o u-
v e r te s d e  sér o p o sit iv ité so n t p r o c h e s, a v e c  un  to t a l d e  r e sp e c t iv e me n t 
4 8  0 0 0  e t 4 9  0 0 0  sur  la  p ér io d e  2 0 0 3 -2 0 0 9 . C e p e n d a n t , le  n o mb r e  e stimé 
d e  d éc o uv e r te s d e  sér o p o sit iv ité te n d  à  d imin ue r, t a n d is q ue  le  n o mb r e  
d ’a d missio n s e n  A L D  e st st a b le . L ’a n a ly se  p a r  se x e  e t c la sse  d ’â g e  mo n t r e  
q ue lq ue s d isp a r ités d e  te n d a n c e s o u d e  n o mb r e s, p lus ma r q uée s c h e z  
le s fe mme s e t le s 1 5 -3 4  a n s. L e s te n d a n c e s p a r  r ég io n  e t p a r  d ép a r te -
me n t f r a n c ilie n  e t d ’O ut r e -me r  so n t e n  p a r t ie  c o n c o r d a n te s. E n  2 0 0 9 , le s 
a d missio n s e n  A L D  so n t p lus n o mb r e use s q ue  le s d éc o uv e r te s d e  sér o p o -
sit iv ité p o ur  la  to t a lité d e s r ég io n s. L e  r a t io  n o mb r e s d ’A L D 7 /d éc o uv e r te s 
d e  sér o p o sit iv ité d imin ue  sig n ifi c a t iv e me n t lo r sq ue  la  p r o p o r t io n  d e  
p e r so n n e s n ée s à  l’ét r a n g e r  a ug me n te .

Long term disease agreements for HIV: comparison 
with new HIV diagnoses, France, 2003-2009

Introduction –  T h e o bjectiv e o f th is stud y  is to  co m p are sev ere an d  co stly  
lo n g term  d isease ( L T D )  fo r H I V  ( L T D 7 )  w ith  n ew  H I V  d iagn o ses am o n g 
p eo p le aged  15  y ears an d  o ld er o v er th e 20 0 3-20 0 9  p erio d  to  assess th e co n -
tributio n  o f m ed ical-ad m in istrativ e d ata to  H I V  surv eillan ce in  Fran ce.

M ethods –  D ata o n  L T D 7  are issued  fro m  th e th ree m ajo r h ealth  in sur-
an ce sch em es ( C N AM T S , M S A an d  R S I ) , th at co v er 9 6 %  o f in sured  p eo p le 
in  Fran ce. O n ly  n ew  L T D 7  agreem en ts co rresp o n d in g to  a d iagn o sis o f H I V  
in fectio n  w ere an aly z ed . T h e n um ber o f n ew  H I V  d iagn o ses is estim ated  
fro m  th e H I V  case m an d ato ry  rep o rtin g tak in g in to  acco un t rep o rtin g 
d elay s an d  un d errep o rtin g. L T D 7  an d  n ew  H I V  d iagn o ses w ere co m p ared  
at n atio n al an d  regio n al o r d ep artm en tal lev el.

R esults –  An n ual n um bers o f n ew  L T D 7  an d  n ew  H I V  d iagn o ses are 
clo se, w ith  a to tal o f resp ectiv ely  4 8 ,0 0 0  an d  4 9 ,0 0 0  o n  th e 20 0 3-20 0 9  
p erio d . N ev erth eless, th e estim ated  n um ber o f n ew  H I V  d iagn o ses ten d s 
to  d ecrease w h ile th e n um ber o f n ew  L T D 7  is stable. An aly sis by  

 
gen d er 

an d  age sh o w s so m e d if feren ces in  tren d s o r n um bers, m o re m ark ed  in  
w o m en  an d  in  th e 15 -34  y ears age gro up . T ren d s by  regio n  o r by  d is-
trict in  th e P aris area an d  o v erseas territo ries are p artly  co n co rd an t. I n  
20 0 9 , n um bers o f n ew  L T D 7  are h igh er th an  n ew  H I V  d iagn o ses fo r all 
regio n s. T h e ratio  ‘n ew  L T D 7 /n ew  H I V  d iagn o ses’ sign ifi can tly  d ecreases 
w h en  th e p ro p o rtio n  o f p eo p le bo rn  in  fo reign  co un tries in creases.


