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L’infection par le virus de l’hépatite C (VHC) chez les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) demeure un problème 
majeur de santé publique et pose des difficultés de prise en charge combinée de ces deux infections. L’enquête 
Vespa2 (VIH : Enquête sur les personnes atteintes) permet d’estimer la prévalence de l’infection par le VHC 
chez les PVVIH suivies à l’hôpital 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 près des deux tiers 
a une infection à 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 à des pratiques sexuelles particulièrement à risque 
car pouvant occasionner des lésions avec présence de sang (fist fucking). Parmi les PVVIH co-infectées, 58,2% 
ont déjà reçu un traitement pour le VHC, et les usagers (actuels ou passés) de drogue par injection demeurent 
une population sous-traitée.

L’arrivée de nouveaux traitements anti-VHC offrira un accès 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 à mettre en place.

HCV 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-VESPA2 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.

La co-infection par le virus de l’hépatite C chez les personnes infectées  
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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 HCV 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.

IntroductionIntroduction

L’infection par le virus de l’hépatite C (VHC) chez les 
personnes vivant avec le VIH (PVVIH) pose actuelle-
ment des problèmes majeurs de santé publique et 
de prise en charge combinée de ces deux infections. 
En effet, la prévalence de l’hépatite C ne diminue que 
faiblement dans certains groupes à risque 1. Même 
si la diffusion massive des outils de réduction des 
risques a permis de réduire l’incidence de l’infec-
tion à VHC chez les usagers de drogues par injec-
tion, de nouvelles populations apparaissent comme 
étant des groupes vulnérables, car à 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 2 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 soulève des difficultés spéci-
fiques pour la prise en charge de ces deux infections. 
Ces difficultés sont dues à de nombreux facteurs 
comme l’hépatotoxicité potentielle de certains médi-
caments antirétroviraux, l’évolution plus rapide de la 
maladie hépatique due, entre autres, à la fréquence 
du syndrome métabolique et de l’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 
problèmes d’accès au traitement anti-VHC, liés à la 
crainte d’une observance plus faible, persistent chez 
les personnes co-infectées, en particulier les plus 
vulnérables 3.

Les dernières données nationales issues d’une 
enquête de l’Institut de veille sanitaire (InVS) 4 
montrent qu’en 2004, 24,3% des PVVIH étaient co-in-
fectées par le VHC. Dans la première vague de l’en-
quête ANRS-Vespa (VIH : Enquête sur les personnes 
atteintes) conduite en 2003 sur 2 932 PVVIH suivies 
à l’hôpital, la proportion de PVVIH avec une date de 
diagnostic VHC confirmée était de 22% 5. L’enquête 
Vespa2 permet aujourd’hui d’obtenir une estimation 
de la prévalence des patients co-infectés par le VHC 
chez les PVVIH suivies à l’hôpital 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 reçu un traitement pour le VHC 

et de celles qui n’en ont jamais reçu. 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 l’enquête 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 l’émergence de nouvelles 
pratiques à risque.

MéthodesMéthodes

L’enquête Vespa2 a été menée en France en 2011 
auprès de 3 022 patients VIH+ recrutés dans 
73  services hospitaliers répartis sur le territoire 
métropolitain (voir le focus « Méthodologie géné-
rale de l’enquête ANRS-Vespa2 » dans ce même 
numéro). Concernant l’hépatite C, les informations 
suivantes ont été recueillies à l’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 6 mois, aucun traitement). Pour les personnes 
dont le traitement était terminé depuis plus de six 
mois, la réponse virologique au traitement (succès/
échec) devait également être 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 l’exposition à 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 enquêtées. 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 enquêtées. À cette fin, nous avons comparé 

Mots-clés : Infection VIH, Infection VHC, Usagers de drogue, Co-infection 
// Keywords: HIV infection, HCV infection, Drug users, Coinfection
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les caractéristiques suivantes entre ces deux popu-
lations: âge ; genre ; niveau d’études (inférieur versus 
supérieur au baccalauréat) ; statut d’emploi ; percep-
tion de la situation financière (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 l’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 
l’enquête. Les groupes socio-épidémiologiques sont 
définis dans le focus « Méthodologie générale de 
l’enquête ANRS - Vespa2 ». Les principaux sont les 
HSH (n=1 337), les personnes ayant déjà 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 déjà 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 déjà été expo-
sées à ce type de traitements par le passé et les 
PVVIH co-infectées qui n’ont jamais été exposées à 
ces traitements.

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

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

RésultatsRésultats

Prévalence de la co-infection par le VHC chez  
les PVVIH suivies à l’hôpital en France en 2011

L’information sur la co-infection par le VHC est dispo-
nible pour 3 004 des 3 022 participants à l’enquête 
(18 données manquantes). Au total, 16,4% de ces 
PVVIH sont co-infectées par le VHC, dont près 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 à 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 à la co-infection VIH-VHC. Comparées aux 
autres PVVIH, les PVVIH co-infectées ont davan-
tage tendance à avoir un niveau scolaire inférieur 
au baccalauréat, à être sans emploi, à avoir des 
difficultés financières. Concernant les variables de 
consommation, les PVVIH co-infectées sont plus à 
risque de consommer du cannabis et du tabac que 
les autres PVVIH. On n’observe toutefois pas de 
différence significative concernant la consommation 
régulière 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 à 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, 
même si leur diagnostic VIH est plus ancien, elles 
ne sont pas significativement différentes des autres 
PVVIH en termes de succès 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 déjà reçu ce 
type de traitements au cours de leur vie, et 12,9% 
sont traitées au moment de l’enquête ou ont terminé 
leur traitement pour le VHC depuis moins de six mois. 
Le tableau 2 présente une comparaison des PVVIH 
co-infectées déjà 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 à l’accès 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 l’enquête Vespa2.

On observe d’une part que les HSH co-infectés 
déclarent un plus grand nombre de partenaires 
sexuels au cours de la dernière année que les autres 
HSH. D’autre part, concernant les pratiques à 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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DiscussionDiscussion

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

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 à la définition utilisée en 2011.

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

Co-infection VIH-VHC 

Oui Non

% ou moyenne (ES) p valeur 
(univariée)1

Caractéristiques sociodémographiques

Âge - 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 financière2 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 7,9 1,3

UDI 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 régulière d’alcool Oui (vs non) 21,9 27,3 0,05

Binge drinking3 Oui (vs non) 4,4 4,9 0,72

Qualité de vie et dépression

Qualité de vie physique (PCS)4 Moyenne (ES) 41,2 (11,8) 44,9 (11,4) <0,0001

Qualité de vie mentale (MCS)4 Moyenne (ES) 45,6 (9,3) 47,8 (8,8) 0,001

Épisode dépressif majeur5 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 indétectable6 Oui (vs non) 78,3 75,3 0,27

Taux de CD47 - cellules/mm3 Moyenne (ES) 589 (323) 593 (351) 0,86

Succès immunovirologique8 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 l’hépatite C.
1 Test exact de Fisher ou test T d’égalité des moyennes (données pondérées) ; 2 En difficulté financière = « ne peut y arriver sans faire de dettes » ou 
« y arrive difficilement » ou « c’est juste, il faut faire attention » ; pas de difficultés = « ça va » ou « vous êtes plutôt à l’aise » ou « vous êtes vraiment à 
l’aise » ; 3 Consommation de plus de six verres d’alcool lors d’une seule occasion au cours du dernier mois ; 4 Scores agrégés de l’échelle MOS SF-12 ;  
5 Au cours des 12 derniers mois, CIDI (Composite International Diagnostic Interview) short form  ; 6 Selon le seuil de la technique du laboratoire  ;  
7 Au dernier bilan ; 8 Charge virale VIH indétectable et taux de CD4>500 cellules/mm3.

Tableau 1

Caractéristiques des personnes vivant avec le VIH co-infectées par le VHC dans l’enquête ANRS-Vespa2 2011 (n=3 004)Caractéristiques des personnes vivant avec le VIH co-infectées par le VHC dans l’enquête ANRS-Vespa2 2011 (n=3 004)
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représentée par le groupe des UDI VIH+ 6. En effet, 
l’un des facteurs de risque de transmission du VHC le 
plus important reste l’usage de drogue par injection 7. 
Cependant, alors que les UDI représentaient dans la 
première enquête Vespa près 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 
l’efficacité de la politique de réduction des risques, 
basée sur les programmes d’échange de seringues, 
l’accès aux traitements de substitution aux opiacés 
et l’accès aux traitements antirétroviraux chez les 
usagers de drogue, qui a permis de diminuer consi-
dérablement l’incidence du VIH dans la population 

Exposition aux traitements pour le VHC

Oui Non

% ou moyenne (ES) p valeur 
(univariée)1

Caractéristiques sociodémographiques

Âge - 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 financière2 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 7,9

UDI 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 Oui (vs non) 63,8 69,3 0,28

Consommation régulière d’alcool Oui (vs non) 20 24,2 0,41

Binge drinking3 Oui (vs non) 4,4 4,9 0,84

Qualité de vie et dépression

Qualité de vie physique (PCS)4 Moyenne (ES) 45,4 (9,7) 46 (9) 0,19

Qualité de vie mentale (MCS)4 Moyenne (ES) 42,3 (11,2) 40,2 (12,4) 0,20

Épisode dépressif majeur5 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 indétectable6 Oui (vs non)                   84 69,2 0,0046

Taux de CD47 - cellules/mm3 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 l’hépatite C.
1 Test exact de Fisher ou test T d’égalité des moyennes (données pondérées) ; 2 En difficulté financière = « ne peut y arriver sans faire de dettes » ou 
« y arrive difficilement » ou « c’est juste, il faut faire attention » ; pas de difficultés = « ça va » ou « vous êtes plutôt à l’aise » ou « vous êtes vraiment à 
l’aise » ; 3 Consommation de plus de six verres d’alcool lors d’une seule occasion au cours du dernier mois ; 4 Scores agrégés de l’échelle MOS SF-12 ;  
5 Au cours des 12 derniers mois, CIDI (Composite International Diagnostic Interview) short form  ; 6 Selon le seuil de la technique du laboratoire  ;  
7 Au dernier bilan.

Tableau 2

Caractéristiques des personnes vivant avec le VIH co-infectées par le VHC dans l’enquête ANRS-Vespa2 2011, Caractéristiques des personnes vivant avec le VIH co-infectées par le VHC dans l’enquête ANRS-Vespa2 2011,   
selon l’exposition aux traitements pour le VHC (n=471)selon l’exposition aux traitements pour le VHC (n=471)
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des UDI 8. 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.

L’analyse des facteurs associés à 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 déjà connues concernant 
les personnes co-infectées par le VIH et le VHC et 
montrent que la présence du VHC doit susciter une 
attention particulière, non seulement du fait de son 
impact sur la prise en charge du VIH 9, mais aussi 
car elle s’accompagne d’une certaine vulnérabilité 
psychosociale à prendre en compte pour optimiser 
les soins 10. En revanche, les données de Vespa2 
montrent que les patients co-infectés VIH-VHC 
ne présentent pas de différence significative en 
termes de succès virologique VIH comparés aux 
autres PVVIH. Cette information est cruciale et doit 

inciter à favoriser l’accès 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 l’enquête. Ceci peut être dû 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 dernières 
données de la littérature montrent une augmenta-
tion des pratiques sexuelles à risque associées à 
l’usage de drogues avec une augmentation de l’in-
fection à VHC dans cette population 11.

Tableau 3

Comportements sexuels chez les hommes co-infectés VIH-VHC ayant des rapports sexuels avec des hommes Comportements sexuels chez les hommes co-infectés VIH-VHC ayant des rapports sexuels avec des hommes   
dans l’enquête ANRS-Vespa2 2011 (n=1 332)dans l’enquête ANRS-Vespa2 2011 (n=1 332)

Co-infection VIH-VHC

Oui Non

% p valeur 
(univariée)1

Nombre de partenaires sexuels1 0 24,1 20,5 0,009

De 1 à 19 47,8 64,0

20 et plus 28,1 15,5

Utilisation du préservatif avec le partenaire principal 
sérodiscordant1 (n=295)

Non systématique 11,4 21,9 0,03

Systématique 44,3 65,8

Pas de pratique de pénétration 44,4 12,3

Utilisation du préservatif avec le(les) partenaire(s) 
occasionnel(s)2 (n=682)

Non systématique 35,0 11,2 0,001

Systématique 41,3 62,7

Pas de pratique de pénétration 23,7 26,1

Utilisation du préservatif avec le dernier  
partenaire occasionnel sérodiscordant2 (n=604)

Non 23,6 8,1 0,04

Oui 50,2 65,3

Pas de pratique de pénétration 26,1 26,6

Pratique du fist fucking avec le partenaire principal1 
(n=481)

Oui (vs non) 27,5 11,7 0,045

Pratique du fist fucking avec le partenaire occasionnel2 
(n=677)

Oui (vs non) 28,8 10,5 0,003

Séroconcordant : VIH positif ; Sérodiscordant : VIH négatif ou de statut VIH inconnu.
1 Au cours des 12 derniers mois ; 2 Lors du dernier rapport sexuel.
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Même s’il est difficile ici de mettre en évidence des 
facteurs liés à l’accès au traitement pour le VHC, 
car nous ne pouvons pas ajuster l’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 à la fréquence élevée des infections à 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. Il est également probable qu’une propor-
tion plus importante de patients UDI n’a pas une 
infection à VIH suffisamment « stabilisée » pour 
débuter un traitement anti-VHC (voir l’article de  
R. Dray-Spira et coll. dans ce même numéro). 
De plus, les patients VIH+ UDI sont plus souvent 
concernés par des symptômes dépressifs qui 
peuvent être un frein à l’initiation d’un traitement 
anti-VHC, tant du point de vue du prescripteur que 
de celui du patient.

Limites de l’étude

Cette étude présente plusieurs limites. La première 
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 à 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 caractère 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’intérêt. Elles répondent 
cependant à l’objectif descriptif de cet article. Enfin, 
une autre limite est liée à la nature déclarative des 
données, qui ne permet pas de disposer d’informa-
tions sûres sur les traitements des patients et sur les 
réponses virologiques pour le VHC.

ConclusionsConclusions

Cet aperçu de la situation actuelle de la co-infection 
par le VHC dans la population française des 
personnes infectées par le VIH devrait permettre de 
mieux cibler les actions à mener en santé publique 
pour améliorer la prise en charge du VIH et l’accès 
aux soins pour le VHC.

L’arrivée de nouvelles options thérapeutiques 
anti-VHC offre la possibilité d’un accès 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 parallèle, les efforts de prévention de l’infec-
tion à VHC doivent désormais cibler des popula-
tions comme les HSH pour lesquelles les outils de 
« réduction des risques » sont encore à inventer, et 
qui concentrent de nouveaux cas d’infections poten-
tiellement évitables. n
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