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INTRODUCTION

Les premiéres recommandations officielles pour la prise en charge médi-
cale des personnes infectées par le V.I.H. ont été publiées en France en
1990 et préconisaient en particulier le traitement par A.Z.T. et la prophy-
laxie primaire de la pneumonie & Pneumocystis carinii (P.P.C.) chez tout
sujet séropositif ayant moins de 200 lymphocytes CD4/mm? [1]. Cependant,
bien gu’elle ait diminué depuis 1989 en France, la proportion de P.P.C. au
diagnostic de SIDA était encore de 20 % en 1996 [2]. Une étude a été menée
auprés d’'une population de sujets pour lesquels le diagnostic de SIDA venait
d’étre posé, afin d'analyser rétrospectivement les obstacles a la prise en charge
meédicale avant le diagnostic du SIDA.

METHODES

L'étude a porté sur tous les sujets adultes dont le diagnostic de SIDA (défi-
nition de 1993 [3]) a été posé entre juillet 1993 et mai 1995 dans les hépi-
taux de Gironde ou des Hauts-de-Seine. Aprés consentement informé, un
entretien confidentiel était organisé avec un enquéteur extérieur a I'équipe
soignante. Cet entretien visait a recueillir des données socio-économiques,
des informations sur les connaissances de l'infection a V.I.H., sur le recours
habituel et les attitudes a I'égard du systéme de soins (évalués par la fré-
guentation d’'un médecin traitant et d'un dentiste, I'observance habituelle
des traitements prescrits et le fait d"avoir consulté une personne exergant
une médecine alternative), sur I'environnement familial et professionnel et
sur I"appréciation des sujets sur leur prise en charge médicale a partir du
premier test V.LLH. positif. Les données cliniques, thérapeutiques (traite-
ments antirétroviraux et prophylactiques) et biologiques (numération des lym-
phocytes CD4) ont été recueillies a partir des dossiers médicaux des patients.

Un diagnostic tardif a été défini par un test V.L.H. positif effectué moins de
six mois avant le diagnostic de SIDA. Un suivi régulier a été défini par la
présence d'au moins une numération des lymphocytes CD4 par an pour
des CD4 > 500/mm?, et d"au moins une par semestre pour des CD4 < 500/mm?
dans les 2 années précédant le SIDA [1]. Les facteurs associés & un suivi
irrégulier ont été analysés parmi les sujets dont le diagnostic de l'infection
a V.L.H. a été effectué au moins 6 mois avant le SIDA. Les analyses multi-
variées ont été conduites par régression logistique.

RESULTATS

Sur une période de 22 mois, 359 sujets ont été inclus, 205 (57,1 %) en
Gironde et 154 (42,9 %) dans les Hauts-de-Seine. Parmi I'ensemble des
sujets éligibles pour I'étude, 42,9 % n’ont pu étre inclus, principalement du
fait d'un état clinique ne permettant pas I'entretien (18,1 %) ou d'un refus
(7,8 %). Il y avait une plus grande proportion d’hommes et, par groupe de
transmission, une plus grande proportion d’homosexuels parmi les sujets
inclus que parmi les non inclus. En revanche, il n'y avait pas de différence
significative pour I'd4ge, la proportion de patients testés moins de 6 mois avant
le SIDA et celle de patients ayant recu des traitements antirétroviraux ou
prophylactiques de la P.P.C. Toutefois les personnes ayant recu des traite-
ments étaient surreprésentées en Gironde et sous-représentées dans les
Hauts-de-Seine.

Diagnostic de I'infection a V.LH.

Chez les 359 personnes incluses, le délai entre le premier test V.L.H. posi-
tif et le diagnostic de SIDA variait de 0 a 11 ans avec une médiane de
5 ans. L'année médiane du premier test positif était 1988, les hétérosexuels
ayant été testés globalement plus tard (année médiane : 1990) que les
homo/bisexuels (1988) ou les toxicomanes {1987). L'age médian au diagnostic
de SIDA était de 35 ans (36 ans pour les homo/bisexuels, 35 ans pour les hété-
rosexuels et 33 ans pour les toxicomanes). 69 sujets (19,2 %) ont décou-
vert leur séropositivité tardivement.

Le premier test V.|.H. positif a été fait pour une symptomatologie clinique (liée
ou non au V.L.H.) chez 47,6 % des sujets, une prise de risque chez 26,2 %,
lors d'un examen systématique chez 17,3 %, d'une cure de désintoxication
chez 3,1 % et d'un emprisonnement chez 3,6 %. Le test a été effectué pour
des signes cliniques chez 88,4 % des 69 sujets testés tardivement et chez
37,9 % des autres sujets. Seuls 29,5 % des hétérosexuels ont dit qu’ils
étaient conscients, au moment du test, d'avoir pris un risque vis-a-vis du V.L.H.,
contre 75,9 % des homo/bisexuels et 66,3 % des toxicomanes. La propor-
tion de sujets conscients de leur risque était de 46,4 % chez les sujets tes-
tés tardivement contre 60,3 % chez les autres (p = 0,03).

Le tiers (34,6 %) des hétérosexuels ont été testés tardivement, contre 12,7 %
des homo/bisexuels et 9,6 % des toxicomanes (p < 0,01). Aprés exclusion
des homo/bisexuels et des hémophiles, la proportion de tests tardifs était plus |
elevee chez les hommes que chez les femmes (28,7 % et 11,9 %, p = 0,01). |
La moitié des personnes nées en Afrique sub-saharienne ont été testées
tardivement contre 16,5 % des personnes nées en France et 20,9 % des
personnes nées dans un autre pays (p < 0,01). L'analyse des facteurs asso-
ciés a un test tardif a été faite séparément par groupe de transmission car
ces facteurs différaient selon le groupe (tableau 1). Chez les homo/bisexuels, |
la probabilité d'avoir été testé tardivement était plus de 3 fois supérieure ‘
chez les personnes qui avaient un niveau d'études au moins égal au bac- ‘
calauréat que chez les autres (Odds Ratio ajusté (ORa) = 3,1 [IC a 95 %
= 1,0-9,6]) et chez celles qui avaient déja consulté une personne exergant
une médecine alternative que chez celles qui n'avaient jamais consulté (ORa
= 3,4 [1,2-10,0]). Chez les hétérosexuels, la probabilité d'avoir été testé tar-
divement était plus de 5 fois supérieure chez les hommes que les femmes
(ORa = 5,6 [1,7-18,9]) et chez les personnes qui recevaient une aide de
I'Etat, de leur famille, ou qui avaient des revenus illégaux que chez celles
qui avaient des revenus professionnels (ORa = 5,2 [1,4-19,0]). Chez les toxi-
comanes, aucun des facteurs n’était associé & un test tardif, & I'exception
de I'absence de couverture sociale qui était & la limite de la signification .
statistique (p = 0,06). I

(1) Centre européen pour la surveillance épidémiologique du SIDA.

(2) Centre d’information et de soins sur I'immunodéficience humaine (CISIH)
des Hauts-de-Seine.

(3) CISIH Paris-Sud.
(4) Groupe d'épidémiologie clinique sur le SIDA en Aquitaine (GECSA).
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Tableau 1. — Diagnostic tardif de I'infection a V.L.H.
dans chacun des trois principaux groupes de transmission

Homo/bisexuel Hetérosexuel Toxicomane
N Test < & mois| N Test < & mois| N Test < 6 mois
(nat %) {net % (net %)
Sexe
hOMMBE. ouv s v i sminwiins somn - - 46  [22 (47,8) 86 10 (11,6)
femmes ... - = 32 5(156)% 18 0 (0,0)

Région de naissance
Franeay v it iiiions s 131 |16 (12,2) 47 14 (29,8) 86 7 (8,1)
3 1(33,3) 19 11 (57,9 0 0 (0,0)
8 1(33,3) 12 2 (16,7)% 7 3 (17,6)

75 5 (6,7) 50 17 (34,0) 85 g (9,4)
67 [13(19,4)1 28 10 (35,7) 18 2(11,1)

Source de revenus

professionnelle ............. 118 |13 (11,00 62 |17 (27.4) 68 6 (8,8
non professionnelle......... 23 5 (21,7) 16 10 (62,5)% 35 4 (11,4)
Revenus mensuels

S 2 R SR S g 50 3 (6,0) 40 14 (35,0) 59 8 (13,6)
20000 PRy aaassit sivs 89 |15 (16,9)7 38 13 (34,2) 43 2 (4,7)

Couverture sociale

133 |17 (12,8) 68 |23 (33,8) 92 7 {7.6)
-] 1472, 1) 10 4 (40,0) 12 3 (25,0

Recours au systeme de soins
Médecin traitant

L] e e e 95 |11 (11,6) 49 |13 (26,5) 48 4 (8,3)
L e 47 7 (14,9) 29 |14 (48,3) 55 6 (10,9
Dentiste

11T | (RPN 76 |11 (14,5) 34 6 (17,6) 22 21(9,1)
;1 |+ [ p——— 66 7 (10,6) 44 (21 (47,7)0 81 8 (9,9)

Attitudes a I'égard
du systeme de soins

Observance antibiothérapie

o ;| el A A WL S 94 [12 (12,8) 52 17 (32,7) 51 6 (11,8)
PON - o aiesshit e somm e smate dnny 48 6 (12,5) 25 10 (40,0) 52 4(1.7)

Médecine alternative

(a1 11 (R T T 30 8 (26,7) 13 3 (23,1) T 2 (28,6)
1, | T 112 (10 (8,9)* 65 24 (36,9) 96 8 (8,3)

L[, . R S T e e 142 18 (12,6) 78 27 (34,6) 104 10 (9,6)
*p < 0,05

-4

Suivi médical de l'infection a V.LH.

Parmi les 290 personnes testées plus de 6 mois avant le diagnostic du
SIDA, 265 (91,4 %) ont dit avoir été suivies pour leur infection a V.L.H., mais
seules 182 (62,8 %) ont déclaré avoir débuté le suivi dans I'année qui a
suivi le diagnostic. La précocité du suivi était d'autant meilleure que les
personnes avaient regu lors du diagnostic de I'infection a V.L.H. des conseils
de suivi : 56,4 % de suivi précoce chez celles qui avaient recu des conseils
de suivi et 32,1 % chez les autres. La précocité du suivi s'est ameliorée au
cours du temps (78,8 % des personnes testées a partir de 1991 ont dit avoir
débuté le suivi dans I'année du test, contre 53,4 % de celles testées avant
1988). Chez les 290 personnes testées plus de six mois avant le SIDA, le
délai médian entre le premier test V.I.H. positif et la premiére numération
des CD4 disponible dans le dossier médical des patients était de 4 mois (3 mois
chez les homo/bisexuels, 30 mois chez les toxicomanes et 1 mois chez les
hétérosexuels). Seules 66 personnes (22,8 %) avaient plus de 500 CD4 au
premier bilan, 125 (43,1 %) avaient entre 200 et 500 CD4/mm? et 99 (34,1 %)
avaient moins de 200 CD4/mm?.

Parmi ces 290 personnes, 142 (49,0 %) ont eu un suivi régulier au cours
des 2 années précédant le SIDA, et 148 (51,0 %) ont été irrégulierement
suivies, dont 30 qui n‘ont eu aucun bilan autre que ceux effectués a I'oc-
casion du diagnostic de l'infection & V.I.LH. ou du diagnostic du SIDA. La
proportion de personnes irrégulierement suivies était plus élevée pour les
toxicomanes (66,0 %) que pour les autres groupes de transmission (41,1 %
chez les homosexuels, 49,0 % chez les hétérosexuels). Elle ne différait pas
selon les circonstances du premier test V.I.H. positif (49,1 % de suivi irré-
gulier pour les personnes testées pour des signes cliniques, 48,3 % pour celles
testées lors d’'un examen systématique et 47,3 % pour celles testées pour
une prise de risque), ni selon la démarche du dépistage (50,8 % chez celles
qui ont déclaré lors de I'entretien qu’elles avaient elles-mémes demandé
le test, 50% chez celles qui ont dit que le test leur avait été proposé par
le médecin et 52,1 % chez celles qui ont déclaré avoir été testées a leur
insu). En analyse multivariée, cing facteurs restaient indépendamment asso-
ciés & un suivi irrégulier : le fait d'étre un homme non homosexuel (infecté
par voie hétérosexuelle ou par toxicomanie), d'avoir des revenus mensuels
< 6000 F, de ne pas avoir de médecin traitant, d’avoir été emprisonné entre
le diagnostic de I'infection a V.I.H. et le SIDA, et d’avoir été inclus dans les
Hauts-de-Seine (tableau 2). Aprés ajustement sur ces facteurs, la toxicoma-
nie, actuelle ou ancienne, n'était plus associée a un suivi irrégulier.

80 = —————— _—

Tableau 2. - Facteurs associés a un suivi irrégulier
chez les 290 sujets testés plus de 6 mois avant le diagnostic du SIDA

y Suivi irrégulier
Effectif
total % Odds Ratio ajusté [IC* & 95 %]
Région d’inclusion
Aguitaingy i aassaids e 170 471 1
Hauts-de-Seine ............. 120 56,7 1,9 11,1 -33]
Sexe/Orientation sexuelle
TOMIMNBB snasssmhass avwes 52 44,2 1
hommes homo/bisexuels. . .. 124 41,1 1,3 10,7 - 2,71
hommes non homo/bisexuels . 114 64,9 2,4 1,1 -51]
Revenus mensuels
B0 F s ocvmnnie sumamamans 154 42,9 i
< BOOOF o nmmvmssommmmmmes 131 61,1 241014 -41]
179 43,0 1
110 63,6 19 1[1,1-33]
Prison **
< [ | P 259 471 1
o I e 29 82,8 3811,3-109]

* Intervalle de confiance.
** Au moins une fois entre le diagnostic de I'infection a V.I.H. et le diagnostic du SIDA.

Traitements

Seules 58,2 % des 359 personnes incluses dans |'étude ont eu un traite-
ment antirétroviral plus d'un mois avant le SIDA et 54,6 % ont eu une pro-
phylaxie de la P.P.C. plus de 2 mois avant le SIDA (tableau 3). Le passage
au-dessous du seuil de 200 CD4 a pu étre observé plus de 3 mois avant le
SIDA chez 205 personnes et une prophylaxie de la P.P.C. a été prescrite
chez 90,2 % d’entre elles.

Au diagnostic du SIDA, 74 personnes (20,6 %) avaient une P.P.C. et la pro-
portion de P.P.C. était corrélée avec la régularité du suivi avant le SIDA
(9,9 % chez les personnes réguliérement suivies, 15,3 % chez celles irrégu-
lierement suivies et 46,7 % chez celles testées plus de 6 mois avant le SIDA
mais non suivies).

Tableau 3. — Prescription de traitement antirétroviral et prophylactique
de la pneumonie a Pneumocystis carinii (P.P.C.) et P.P.C. au diagnostic
du SIDA, en fonction de I'antériorité du test et du suivi de l'infection a V.LH.

Traitement Prophylaxie P.P.C. au diagnostic
Effectif | antirétroviral de la P.P.C. du SIDA
total [ % n % n %
Test < 6 mois avant SIDA ...... 69 1 1.4 2 29 28 40,6
Test > 6 mois avant SIDA ...... 290 208 .7 194 66,9 46 15,9
AUCUR SUIVE s mme s 30 2 6,7 1 33 14 46,7
Suivi Fregulier <. ooz s 118 78 65,5 74 62,7 18 15,3
Suivi régulier .. ... zccs0a3508 142 128 90,1 119 83.8 14 89
B 359 209 58,2 196 54,6 74 20,6

DISCUSSION

Dans cette étude, la répartition par groupe de transmission, la proportion
de personnes découvrant leur séropositivité au moment du SIDA, la proportion
de P.P.C. au diagnostic de SIDA sont proches de celles retrouvées dans le
cadre de la surveillance nationale du SIDA au cours de la méme période
(1993-1995) [2,4]. Les obstacles & la prise en charge médicale avant le dia-
gnostic du SIDA identifiés dans cette étude sont vraisemblablement repré-
sentatifs de la situation nationale de cette période, avant que ne soit dif-
fusée l'information sur les bénéfices thérapeutiques liés aux nouveaux
antiviraux (antiprotéases).

Le premier obstacle était une méconnaissance du statut sérologique. Prés
d'une personne sur 5 a découvert sa séropositivité au moment du dia-
gnostic de SIDA et ce retard était trés hétérogéne selon le groupe de trans-
mission. L'ignorance du statut sérologique, trés fréquente chez les hommes
hétérosexuels, pourrait étre le témoin de leurs contacts moins fréquents
avec le systéeme de soins que les femmes du méme groupe de transmis-
sion, en particulier pour ceux en situation précaire, ainsi que d'une mécon-
naissance de leur risque d'infection a V.I.LH. Chez les toxicomanes et les
homo/bisexuels, la proportion de personnes ignorant leur statut sérologique
était bien plus faible. Le dépistage a été plus précoce chez les toxicomanes
mais un test tardif était également associé a une situation sociale précaire.
En revanche, chez les homo/bisexuels, le test tardif n'apparaissait pas lie
a des barriéres socio-économiques mais plutét a un refus du dépistage chez
des sujets bien informés. Méme lorsque l'infection & V.L.H. a été diagnos-
tiquée plus de 6 mois avant le SIDA, le dépistage apparaissait souvent tar-
dif par rapport a la contamination, comme en témoigne le nombre tres bas
de lymphocytes CD4 au premier bilan.

Un deuxiéme type d’obstacle a la prise en charge était l'insuffisance du
suivi médical. Les retards & débuter un suivi aprés le diagnostic de l'infec-
tion & V.L.H. ont concerné presque exclusivement les toxicomanes. Cepen-
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dant, on a observé une amélioration au cours du temps dans la précocité
du suivi qui pourrait étre liée 8 une meilleure information donnée lors du
diagnostic de l'infection a V.I.H. Par ailleurs, bien que la régularité du suivi
ait été définie de maniére trés large par rapport aux recommandations offi-
cielles [1] et qu’elle n'ait été appréciée que sur les deux derniéres années
précédant le SIDA, seule la moitié des personnes dépistées plus de 6 mois
avant le SIDA ont eu un suivi régulier. La toxicomanie en elle-méme n’aug-
mentait pas le risque de suivi irrégulier, mais I'emprisonnement qui concer-
nait presque exclusivement des toxicomanes apparaissait indépendamment
lié au suivi irrégulier. Bien que les numérations effectuées en prison pour-
raient ne pas avoir été récupérées, 'emprisonnement pourrait étre la cause
directe d'interruptions de suivi ou indiquer une catégorie de toxicomanes
peu insérés socialement. La régularité du suivi au cours des deux derniéres
annees précédant le SIDA ne dépendait pas des circonstances du diagnos-
tic de la séropositivité. En revanche, le fait d'étre un homme non homosexuel,
d’avoir des bas revenus, et de ne pas avoir de médecin traitant étaient
indépendamment associés a un suivi irrégulier, I'association avec le dépar-
tement d'inclusion étant probablement attribuable a la surreprésentation
des sujets bien suivis en Gironde. Les obstacles a un suivi régulier de I'in-
fection a V.L.H. semblaient donc relever davantage de problémes d’'ordre
socio-économique limitant le recours au systéme de soins que d'insuffisances
meédicales. Lorsque les personnes ont été régulierement suivies, il ne sem-
blait pas y avoir d’obstacle majeur a I'accés aux traitements antiviraux et
préventifs, quels gue soient le sexe ou le groupe de transmission.

Il est vraisemblable que les récentes avancées thérapeutiques modifient la
perception de l'intérét du test V.I.H. et du suivi médical dans la population
infectée par le V.I.H. Cette étude dont le recrutement s’est terminé en 1995
ne permet pas d'évaluer de tels changements. Cependant, ces éventuelles

modifications d'attitude ne pourront avoir gu'une influence limitée sur le
manque de perception du risque, le recours insuffisant au systéme de soins
et les obstacles d’ordre socioéconomique associés a un dépistage tardif et
a un suivi irrégulier. L’amélioration des stratégies de dépistage et la réduc-
tion des inégalités d'accés et de recours aux soins devront donc continuer
a étre des objectifs majeurs pour permettre au plus grand nombre de per-
sonnes atteintes de bénéficier des progres thérapeutiques actuels.
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LE POINT SUR...

SITUATION DU SIDA EN EUROPE

Centre européen pour la surveillance épidémiologique du SIDA
(Extraits du rapport n® 52, 31 décembre 1996)

En 1996, 24 920 cas de SIDA ont été déclarés dans la région Europe de
I'OMS, ce qui amene le total cumulé a 185 808 cas (tabl. 1). Pour la pre-
miére fois depuis le début de I'épidémie, le nombre de cas déclarés dans
I'année a diminué par rapport a4 I'année précédente (- 5 % entre 1995 et
1996, aprés avoir augmenté de 1 % entre 1994 et 1995).

Globalement, on estime, aprés redressement pour les délais de déclaration,
que l'incidence annuelle du SIDA a diminué de 11 % en 1996, aprés avoir
atteint un plateau en 1994-1995. La diminution la plus importante est obser-
vée pour les hommes homo/bisexuels (- 20 % en 1996, - 8 % en 1995).
Elle est moins marquée pour les utilisateurs de drogues injectables (- 8 %
en 1996, - 3 % en 1995) et pour les personnes contaminées lors de rap-
ports hétérosexuels (- 1 % en 1996, aprés une augmentation de + 8 % en
1995).

Une évolution analogue (stabilisation depuis 2 a 3 ans, puis diminution de
I'incidence du SIDA en 1996) est observée dans la plupart des pays d'Eu-
rope occidentale. La diminution de I'incidence du SIDA est plus accentuée
que la moyenne pour I'Europe en Autriche (— 36 %), Suéde (- 25 %), Dane-
mark (- 24 %), Pays-Bas (- 21 %), France (- 19 %), Royaume-Uni (- 17 %),
Belgique (- 16 %) et Allemagne (- 13 %). Cependant, I'épidémie de SIDA
ne semble s'étre stabilisée ni au Portugal, ni en Gréce. Dans le centre et
I'est de la région Europe de I'OMS, I'épidémie est bien plus récente et I'in-
cidence du SIDA est beaucoup plus faible (a I'exception de la Roumanie) qu'en
Europe occidentale. Au cours des 2 derniéres années, |'incidence annuelle
du SIDA (redressée pour les délais de déclaration) a augmenté de 23 % par
an en moyenne. Les tendances de |'épidémie pour I'ensemble de cette par-
tie de I'Europe sont largement influencées par I'épidémie nosocomiale
majeure détectée en Roumanie en 1989. Cependant, dans d'autres pays de
cette région, on observe actuellement une poursuite ou une émergence de
I"épidémie.

La tendance a la diminution de I'incidence du SIDA dans I'ensemble de la
région Europe pourrait étre expliquée, au moins partiellement, par un pic
de I'incidence du VIH dans les pays de I'ouest de I'Europe au milieu des années
80. Mais le facteur déterminant est sans doute la diffusion croissante depuis
la mi-1996, de nouvelles stratégies thérapeutiques anti-rétrovirales, méme
si les niveaux de diffusion varient probablement beaucoup d'un pays a I'autre.
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Tableau 1. — Cas de SIDA et taux par million d'habitants par pays,
déclarés au 31 décembre 1996, avec redressements
pour les délais de déclaration. Région Europe de I'OMS

B Total cas Total
s déclarés cas redressés
N N Taux

BRETET o o o rwromsomrormmemotosss e 2o e BT S AL 8 8 2,3
Allemagne. 15 682 16 630 203,4
Autriche ... .. 1642 1670 208,4
Azerbaidjan*. 5 5 0,7
BBIERIE™. o s s e s 15 15 15
BeIgIque..ccuvevii o s ialds s sinsrei v 2231 2 306 227,3
Bulgarie* 45 45 5,2
Croatie ... 108 110 245
Danemark . 1994 2016 3886
Espagne. 43 218 46 161 11634
Estonie* . 14 14 9,2
Finlande . 251 253 49,3
France .. 44 579 46 226 7725
Géorgie* .. 12 12 22
Grece ... 1513 1 657 158,1
Hongrie . 245 245 243
Irlande .. 577 646 181,2
ISlamde™ vo vonnnnansnasis 41 41 151,3
IsraBl.cociimairaaisreiiaiii i 421 460 79,9
Italie ...... e 37 170 38 532 6734
Kazakhstan* EE 8 8 0,5
Kirghizistan®...................ciiiiain. 0 0 0.0
EBUDAIOY «rcvivmminnmammin dnsasamiva s 17 17 6,7
.................... . 10 10 2,7

17 117 285,4

41 41 11,4

Moldova* République de i ¥ 7 1,6
Monaco® oromnaimans o 39 39 12188
*NOEVBOE. ..o oo oo nmmnmmren s _— 561 584 1341
Quzbékistan® ................. e 3 3 0.1
Pays-Bas ..........coocvvenenn.. o~ 4 288 4 408 2825
POIOGNG .. ivvivvninivamiisviis e 477 502 131
Portugal .................c...0 s 3782 4 180 425,7
ROUBIMENIE :uvvivnmmmainansis T 4 446 4 547 199,7
Royaume-Uni..........oooiiiiiiiiininnn.. 13 720 14 368 2459
Russie, (Fédération de) 255 274 1.9
Saint-Marin*. ................. 23 23 920,0
Slovaguie® .....ciceasiceiases R 13 13 2,4
Slovenies ot s ass e . 61 61 31,3
SUBHE-L . . vs woemremr g i 1477 1 500 170,0
SUlsse: .ol o 5 635 6 007 826,4
Tadjikistan*................... —_— 0 0 0,0
Tcheque, République.......... S5z 90 90 87
Turguie. ....ovviiiienninnannnnn. - 224 250 4,0
WKFIRe: cvevemssimis diE Tk N 228 408 8,0
Yougoslavie ............oviiiiiiiiiiiann. 615 639 58,8

Total........oovnviiiiiiiinn.. 185 808 195 148






