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Entre 1996 et 2005, le nombre de personnes vivant avec le VIH en

France serait passé de 106 000 a 130 000 personnes. En revanche,

depuis 2003, le nombre de personnes qui découvrent leur séropositivité

est stable et se situe entre 6 000 et 7 000 cas par an. Enfin, prés de

27 000 personnes vivaient avec le sida a la fin 2005. Mais ces chiffres

masquent des évolutions différentes selon les populations touchées.

Ces dix années de surveillance sont en effet marquées, outre la baisse

spectaculaire des cas de sida et des décés suite a I'introduction des

puissantes associations des antirétroviraux, par quatre évolutions
majeures :

e |'augmentation des pratiques sexuelles a risque chez les homosexuels
se traduisant par un nombre accru d'infections a VIH et par la
progression des infections sexuellement transmissibles (IST) dans
cette population ;

e |la diminution du nombre d'usagers de drogues (UD) nouvellement
infectés par le VIH, grace a leur adhésion aux politiques de réduction
des risques ;

¢ |'augmentation du nombre de personnes d'Afrique subsaharienne
infectées par le VIH ;

e et une féminisation lente de I'infection a VIH.

La diminution des cas de sida a été la plus forte au cours des deux
années qui ont suivi l'introduction des puissants traitements
antirétroviraux (décroissance de -43 % entre 1996 et 1997 etde -15 %
entre 1997 et 1998). Ensuite, la baisse a été plus faible selon les années
(de -4 % a -8 %).

Les déces liés au sida suivent exactement les mémes tendances avec
une diminution marquée les deux premiéres années, puis plus faible
entre 2002 et 2005. La survie des sujets atteints de sida a
considérablement augmenté. Avant 1994, le pronostic du sida était
beaucoup plus sombre avec une durée de survie de 17 mois. Entre
1994 et 1996, la médiane de survie s'est allongée a 32 mois, ensuite,
I'allongement de la survie a été tel que la médiane n'a pu étre estimée :
a5 ans, les trois quarts des personnes étaient vivantes et le risque de
décéder a continué a diminuer [1,2].

AUGM ENTATION DES PRATIQUES
SEXUELLES A RISQUE CHEZ
LES HOMOSEXUELS

Depuis le début de I'épidémie, la population homosexuelle en France
a été largement touchée par le VIH/sida. Ainsi, plus d'un homosexuel
sur dix se "déclare" séropositif dans les enquétes de comportements
(13 @ 17 %, enquétes Presse Gay et Barométre Gay). En 1996, les
personnes contaminées par rapports homosexuels représentaient plus
d'un tiers (37 %) des personnes chez lesquelles une pathologie du sida
était diagnostiquée, alors que les homosexuels "actifs" ne représentent
que 1,5 % de la population masculine (environ 300 000 hommes,
estimation enquéte ACSF/Inserm, 1992). Le nombre de cas de sida a
été divisé par trois entre 1996 et 2000 chez les homosexuels,
décroissance plus marquée que pour les autres populations. Cependant,
I'année 2000 a constitué un tournant. Alors que la population
homosexuelle avait largement adopté des comportements sexuels a
moindre risque dans les années quatre-vingt-dix, I'émergence des IST

avec la syphilis, suivie de la lymphogranulomatose vénérienne (LGV)
rectale en 2003, signe un retour des pratiques a risque.

Ainsi, 'enquéte Presse Gay (EPG), répétée périodiquement depuis 1985
aupres des lecteurs de la presse gay, montre, pour la premiére fois en
2000, une augmentation des pratiques sexuelles a risque : la proportion
d'homosexuels déclarant au moins une pénétration anale non protégée
au cours des 12 derniers mois a augmenté de 19 % a 33 % entre
1997 et 2004. Les enquétes du Barométre Gay (BG) (2000, 2002, 2005),
interrogeant les homosexuels sur les lieux de sexe, retrouvent les
mémes tendances, entre 2000 et 2002. Ces deux dispositifs d'enquétes
montrent, de plus, que I'augmentation la plus forte des pratiques a
risques est observée chez les homosexuels séropositifs, ce qui est
préoccupant en termes de transmission du VIH au sein de la
communauté homosexuelle. Indépendamment du statut sérologique,
les homosexuels sont le plus souvent multipartenaires (une moyenne
de 21 partenaires dans I'année, EPG 2004). Ils déclarent majoritairement
(70 %) un partenaire stable dans les 12 derniers mois, cette relation
étant rarement exclusive puisque, deux fois sur trois, elle est ouverte
sur des relations occasionnelles.

Ces prises de risque se traduisent par des nouveaux diagnostics d'infection
a VIH. Ainsi, prés de 1 500 homosexuels découvrent leur séropositivité
chaque année et ils représentent 23 % de I'ensemble des découvertes
de séropositivité sur la période 2003-2005. De plus, les contaminations
par rapports homosexuels constituent le seul mode de transmission pour
lequel le nombre de diagnostics VIH a augmenté sur ces trois derniéres
années. La surveillance virologique, couplée a la notification du VIH,
nous apporte un autre élément préoccupant : prés de la moitié d’entre
eux (45 %) ont été infectés dans les 6 mois qui ont précédé la découverte
de la séropositivité. Cette proportion tres élevée est le reflet de nouvelles
contaminations, méme si elle est aussi liée aux pratiques de dépistage
au sein de la communauté homosexuelle. Les homosexuels se testent,
en effet, frequemment. Les enquétes montrent que la quasi-totalité des
homosexuels ont réalisé "au moins une sérologie VIH au cours de leur
vie". Mais, il reste toujours une proportion d'homosexuels, certes faible,
qui n'ont jamais réalisé de dépistage pour le VIH et risque d'étre
diagnostiqués tardivement. La séropositivité serait appréhendée par ces
hommes comme un premier état "non pathologique” et la démarche
de dépistage n'est alors entreprise que lorsque les signes pathologiques
apparaissent, selon I'enquéte Retard [3].

Les prises de risque observées depuis 2000 dans la communauté
homosexuelle se traduisent également par une augmentation des IST.
Depuis les premiers cas de syphilis signalés par un dispensaire
antivénérien (DAV) parisien fin 2000, plus de 80 % des syphilis
diagnostiquées dans le réseau de surveillance surviennent chez des
homosexuels, agés de 37 ans en moyenne et pour la moitié, séropositifs
pour le VIH. L'épidémie de syphilis a d'abord été observée a Paris, puis
s'est étendue progressivement dans les autres régions ou elle semble
s'y maintenir. En outre, a la suite d'une alerte européenne déclenchée
fin 2003 par les Pays-Bas qui signalait des cas de LGV rectale chez des
homosexuels, une investigation a été menée en fle-de-France début
2004 : une vingtaine de cas de LGV ont été recensés chez des
homosexuels pour lesquels le diagnostic avait été le plus souvent tres
tardif. Cette investigation a conduit a la mise en place d'un systéme
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de surveillance basé sur des structures volontaires localisées
essentiellement a Paris et plusieurs centaines de cas ont été identifiés
par le réseau de surveillance en 2004 et 2005 (244 sujets). La LGV
concerne en France exclusivement des homosexuels, agés de 39 ans
en moyenne, trés souvent séropositifs pour le VIH (80 % des sujets).
Le nombre de gonococcies a globalement augmenté chez les hommes
depuis 1996, avec une augmentation plus marquée depuis 2003,
sans pouvoir identifier la part des homosexuels car le systéme de
surveillance, basé sur un réseau de laboratoires volontaires, ne recueille
pas d'informations sur I'orientation sexuelle des personnes. Cependant,
on peut noter que le nombre de gonococcies diagnostiquées a partir
d'un prélevement anal est passé de 8 % a 11 % entre 2000 et 2005,
suggérant ainsi une contamination par rapports homosexuels. Les
enquétes de comportements corroborent les données de la surveillance.
Ainsi, I'émergence de la syphilis et de la LGV est également observée
a travers les enquétes comportementales : les répondants de 2004
sont plus nombreux a déclarer "avoir eu une syphilis" que ceux de
1997, ils sont, par ailleurs, le plus souvent séropositifs pour le VIH et
agés de 35-40 ans. Dans I'enquéte BG de 2005, 1 % des répondants
déclarait "avoir eu une LGV dans les 12 derniers mois". En revanche,
les déclarations de gonococcies par les répondants sont stables, voire
diminuent dans les enquétes comportementales.

Dans ce contexte de prises de risque accrues, d'autres pathologies
telles que les hépatites virales C ont émergé chez les homosexuels
atteints par le VIH. En effet, des cas d'hépatite aigué C chez des
homosexuels masculins VIH + ont été signalés en 2004 par des services
parisiens. Une investigation rétrospective a permis de décrire 29 cas
d'hépatite C survenus entre 2001 et 2004 dans ces services : les facteurs
de risque habituels d'hépatite C (usage de drogues ou exposition
nosocomiale, par exemple) n'ont pas été mis en évidence chez ces
hommes. Les pénétrations anales avec les partenaires occasionnels
étaient rarement protégées chez ces sujets et parfois traumatiques
ou sanglantes. De plus, ces hépatites étaient fréquemment survenues
de facon concomitante a une IST (dans 41 % des cas). Lhypothése
d'une transmission du virus de I'hépatite C a I'occasion de saignements
(occultes ou non) de la muqueuse anale fragilisée par des pénétrations
anales traumatiques multiples a été avancée. La transmission pourrait
aussi avoir été favorisée par des lésions muqueuses préexistantes liées
a la présence d'une IST concomitante.

Les campagnes d'information, avec notamment une vaste campagne
d'incitation au dépistage de la syphilis en Tle-de-France en 2002, et
les actions sur le terrain se sont multipliées depuis 2000. Les
homosexuels, séropositifs ou non, représentent une population plutot
socialement favorisée et qui devrait étre accessible aux messages de
prévention. En effet, plus de 60 % des répondants homosexuels des
enquétes ont suivi des études supérieures. lls appartiennent dans
prés d'un tiers des cas a des catégories socioprofessionnelles élevées
(cadres supérieurs, professions indépendantes) au moment du diagnostic
du sida ou du VIH.

Une autre constante est le vieillissement de la population homosexuelle
participant aux enquétes au fil des années : dans I'enquéte EPG, I'age
moyen des répondants a augmenté de 32 ans a 37 ans avec un poids
de plus en plus important des plus de 45 ans. L'dge des homosexuels
qui découvrent leur séropositivité en 2003-2005 est sensiblement le
méme (37 ans). Il est donc difficile d'évaluer si I'épidémie du VIH touche
les jeunes homosexuels, qui répondent rarement aux enquétes y compris
a celles réalisées sur un support internet. Les données de la notification
semblent indiquer que les moins de 25 ans restent peu touchés (moins

de 9 % des découvertes de séropositivité). Ce chiffre, sans pouvoir
totalement exclure un probleme de dépistage, peut traduire une moindre
contamination par le VIH, mais aussi une moindre capacité a dévoiler
son orientation sexuelle.

DIMINUTION DU NOMBRE D’USAG ERS,
DE DROGUES NOUVELLEMENT INFECTES
PAR LE VIH

Les UD, dont le nombre se situe dans une fourchette de 170 000 a 190 000
personnes en 1999, constituent une population trés exposée aux infections
virales et tout particuliérement au VIH et au VHC, par le biais du partage
du matériel d'injection, de pailles de snif ou de pipes a crack. Comme
la population homosexuelle, les UD ont été tres touchés par le VIH dés
le début des années quatre-vingt, avec des prévalences atteignant 40 %.
Devant la gravité de I'épidémie et sous I'impulsion des associations,
des politiques publiques de réduction des risques ont été mises en
place progressivement en France au milieu des années quatre-vingt avec
la libéralisation de la vente des seringues (en 1987), les premiers
programmes d'échanges de seringues (PES, en 1991) et la mise a
disposition des traitements de substitution (en 1994-1995). Les années
1996 a 2005 permettent d'évaluer I'impact de cette politique sur les
risques infectieux chez les UD. En 1996, les UD représentaient encore
un quart des personnes diagnostiquées au stade sida alors qu‘en 2005,
ils n'en représentent plus que 9 %. L'évolution marquante de ces dix
années est, outre la diminution des cas de sida chez les UD, la baisse
de la prévalence du VIH et le trés faible nombre de découvertes de
séropositivité dans cette population depuis 2003. En 1998, la prévalence
duVIH chez les UD? était estimée a 19 % (enquéte PES), alors qu'elle a
été estimée a 11 % en 2004 (enquéte Coquelicot). La prévalence du VIH
a surtout diminué chez les plus jeunes, indiquant des changements de
comportements des nouveaux usagers qui se contaminent moins pour
le VIH : la séroprévalence en 2004 chez les moins de 30 ans est quasi
nulle (0,3 %), alors qu'elle s'élevait a 8 % en 1998 chez les moins de
25 ans. Par conséquent, la population des UD séropositifs vieillit. En
2004, ils sont agés de 35 ans en moyenne (enquéte Coquelicot) et il
s'agit d'une population essentiellement masculine, quelles que soient
la période et les enquétes. Ce vieillissement des UD infectés par le VIH
se retrouve aussi a travers I'analyse des cas de sida : I'dge moyen des
UD, au moment du diagnostic de sida, a progressivement augmenté de
35 ans a 41 ans. Ce phénomeéne est observé pour tous les modes de
transmission, mais les UD représentent la population qui a le plus "vieilli",
puisque les jeunes UD se contaminent moins. Ainsi, le nombre de
découvertes de séropositivité chez les UD entre 2003 et 2005 est trés
faible (265 cas cumulés). Ce sont le plus souvent des UD, contaminés il
y a plusieurs années, qui sont passés a travers les mailles du dépistage.

Lincitation au dépistage des UD pour le VIH était en effet importante
et semble avoir bien fonctionné. Sur I'ensemble de la période 1996-
2005, par rapport aux autres groupes de transmission, les UD ont le
risque le plus faible d'étre dépistés tardivement, au moment du
diagnostic du sida. Dans I'enquéte Coquelicot (2004), la quasi-totalité
des UD connaissaient leur statut sérologique vis-a-vis du VIH.

L'ensemble de ces données suggére que la politique de réduction des
risques a eu un impact sur la baisse de la transmission du VIH chez
les UD. Certains constats restent néanmoins préoccupants. Les UD
représentent une population marquée par une précarité sociale extréme,
visible dans le domaine de |'emploi et du logement, précarité qui semble
s'accentuer entre les enquétes de 1998 et de 2004. La majorité des

11l s'agit des UD qui fréquentent soit les dispositifs de prévention ou de prise en charge, soit un médecin généraliste.
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UD n’ont pas de logement stable (38 % en 1998 et 55 % en 2004) et
les trois quarts ne travaillent pas. Cette précarité ne favorise pas
I'observance des traitements et peut expliquer le pronostic plus sombre
de la maladie chez les UD apreés le diagnostic de sida (le risque de
déces est pres de deux fois supérieur a celui des hétérosexuels) et
I'importance de la tuberculose chez ces sujets.

Un deuxiéme constat est également préoccupant. Si le risque de
contamination par le VIH a largement diminué ces dix derniéres années,
celui du virus de I'hépatite C reste trés élevé : prés de 60 % des UD
sont infectés par le VHC (enquéte Coquelicot 2004). La prévalence
augmente avec |'age mais est déja élevée chez les jeunes UD (28 %
chez les moins de 30 ans). Chez les UD infectés par le VIH, la prévalence
du VHC est encore plus élevée. La quasi-totalité des UD séropositifs
sont co-infectés par le VHC, ce qui s'explique par un risque de
transmission du VHC supérieur a celui du VIH.

UNE AUGMENTATION DU NOMBRE
DE PERSONNES D’AFRIQUE
SUBSAHARIENNE INFECTEES PAR LE VIH

La place des personnes de nationalité étrangére dans I'épidémie de
VIH/sida en France n'est pas nouvelle. En effet, dés le début de
I'épidémie, la proportion des étrangers n'était pas négligeable. Mais
cette évolution s'est accélérée dés la fin des années quatre-vingt-dix
et a été marquée par une proportion croissante de personnes de
nationalité d'Afrique subsaharienne?, que ce soit dans les systémes
de surveillance ou dans les files actives hospitaliéres. Entre 1996 et
2005, la proportion d'Africains parmi les cas de sida est passée de
7 % a 24 %. Les Africains représentent 32 % de I'ensemble des
découvertes de séropositivité entre 2003 et 2005 et il s'agit
principalement de femmes (62 %). Dans cette population, les relations
hétérosexuelles constituent le principal mode de contamination.

Lensemble des enquétes réalisées a partir de 2000 confirment I'importance
des populations africaines sur la situation épidémiologique du VIH en
France : I'enquéte réalisée un jour donné sur la co-infection du VIH et des
virus des hépatites (les Africains représentent 17 %), I'enquéte sur le
profil des personnes présentant un retard au dépistage (52 % dans
I'enquéte Retard) et celle réalisée dans les consultations de dépistage
anonyme et gratuit (CDAG), oui la prévalence du VIH parmi les consultants
africains est la plus élevée. Cette forte proportion des personnes africaines
est également observée dans I'enquéte ANRS-Vespa chez les personnes
vivant avec le VIH (12 %) [4]. Les tendances observées chez les populations
africaines vivant en France reflétent, en partie, la situation du VIH en
Afrique de I'Ouest, région avec laquelle la France a des liens historiques
trés étroits, se traduisant par des flux migratoires en augmentation. La
prévalence du VIH, fin 2003, dans les pays d'Afrique de |'Ouest varie de
1% au Sénégal a 7 % au Cameroun et en Céte d'lvoire (Source Onusida).
Dans une certaine mesure, on retrouve les niveaux de prévalence des
pays d'origine a travers les données des notifications du VIH et du sida :
le nombre de découvertes de séropositivité ou de sida chez les Sénégalais
en France est faible, alors que celui des Ivoiriens est beaucoup plus
élevé. Il ne faut pas en conclure pour autant que les personnes africaines
se sont toutes contaminées dans leur pays d'origine. Deux éléments,
s'appuyant sur les résultats de la surveillance virologique, suggérent que
des contaminations surviennent en France : prés de 10 % des Africains
se sont contaminés dans les 6 mois qui précédent la découverte de leur
séropositivité et prés d'un Africain sur quatre est infecté par un virus du

sous-type B qui, historiquement, est prédominant en Europe de |'Ouest
et quasiment absent sur le continent africain.

Al'inverse des homosexuels et comme les UD, les personnes africaines
infectées par le VIH cumulent des indicateurs socio-économiques de
précarité, qui se retrouvent quelles que soient les sources de données
(enquéte sur le parcours sociomédical des personnes d'Afrique
subsaharienne VIH+ en 2002, enquéte Retard en 2003 et notification
obligatoire du VIH) : les trois quarts sont sans emploi et la majorité de
ces sujets ne vit pas dans son propre logement (61 %, enquéte Retard).
Cette précarité pourrait avoir des retentissements sur I'observance des
traitements et sur le risque d'échec thérapeutique [5].

Si les Africains constituent une population trés touchée, il existe
néanmoins plusieurs constats encourageants. Le nombre de femmes
africaines, qui découvrent leur séropositivité, a baissé entre 2003 et
2005. Par ailleurs, des indicateurs montrent I'amélioration du dépistage
dans cette population : leur séropositivité est plus souvent diagnostiquée
a un stade asymptomatique en 2005 qu’en 2003 et un plus grand
nombre d'Africains ont fréquenté le dispositif de dépistage anonyme
et gratuit des CDAG en 2004 qu'en 2000.

UNE FEMINISATION LENTE
DE L’INFECTION A VIH

Cette féminisation se dessine entre 1996 et 2005. Les femmes
représentaient 21 % des cas de sida en 1996, alors que la proportion
de femmes est de 33 % en 2005. Depuis 2003, 40 % des personnes
qui découvrent leur séropositivité chaque année sont des femmes. La
surveillance de I'activité de dépistage retrouve également cette
féminisation : la proportion de femmes parmi les sérologies positives
augmente au cours du temps, que ce soit dans un cadre anonyme ou
non. Les femmes sont toujours plus jeunes que les hommes. Certes,
les femmes africaines occupent une place prépondérante parmi
I'ensemble des femmes séropositives (41 % des cas de sida et 50 %
des découvertes de séropositivité) qui peut masquer celle des femmes
hétérosexuelles francaises. Environ 400 femmes francaises découvrent
chaque année leur séropositivité. Elles sont contaminées le plus souvent
par des rapports hétérosexuels et une partie d'entre elles se dépistent
précocement : un tiers de ces femmes se sont contaminées dans les 6
mois qui précédent le diagnostic et souvent avec leur partenaire stable.
La grossesse constitue une occasion de dépistage non négligeable
chez ces femmes (14 % des motifs de dépistage).

Le nombre de femmes atteintes d'une IST est tres faible au travers
des systemes de surveillance, a I'exception des infections a Chlamydiae
qui ont augmenté chez les femmes de moins de 25 ans, passant de
43 % a 58 % entre 1997 et 2005. Cependant, il est possible que ces
systémes ne captent pas bien les IST des femmes qui, pour la plupart,
se font soigner en ville par un gynécologue.

LE DEPISTAGE PRECOCE EST UNE
NECESSITE ABSOLUE POUR PERMETTRE
UNE PRISE EN CHARGE OPTIMALE

L'offre de dépistage est trés large en France, une personne pouvant se
faire dépister dans un laboratoire de ville ou a I'hdpital, dans une structure
de dépistage gratuit comme un centre de planification et d'éducation

2 Par convention, dans le reste du texte, nous utiliserons le terme "personnes africaines" ou "Africains" pour les personnes dont la nationalité actuelle est celle

d'un pays d'Afrique subsaharienne.
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familiale (CPEF), un centre de protection materno-infantile (PMI), un
DAV ou dans une CDAG (leur nombre évolue entre 250 et 300 selon les
années). L'ampleur du dispositif de dépistage peut en partie expliquer
le volume de sérologies VIH réalisées chaque année en France (hors
don du sang) : entre 3,6 millions de tests (1997) et 5,3 millions de tests
(2005). L'activité de dépistage, qui avait atteint un pic en 1994 (86
tests/1 000 habitants) pour diminuer ensuite, a de nouveau progressé
depuis 1997, que ce soit dans les laboratoires ou les CDAG, se rapprochant
en 2005 (83 tests/1 000 habitants) du niveau de 1994,

Si le volume de sérologies VIH en France est plus élevé (85 pour 1 000

habitants en 2005) que celui observé chez nos voisins européens (57

en Belgique), le dispositif est-il efficace pour autant ? Un certain nombre

d'éléments le suggere :

e selon les enquétes réalisées dans les CDAG (1999, 2000 et 2004),
ces consultations sont attractives pour des personnes plus a risque :
la proportion de sérologies positives dans ces structures (4,7 pour
1 000 sérologies) est toujours supérieure a celle observée dans les
laboratoires de ville ou hospitaliers (2,4/1 000 tests) sur I'ensemble
de la période 1996-2005. Les CDAG permettent d'identifier environ
1 200 séropositivités par an et représentent 11 % des sérologies
positives. Elles ont réussi également a attirer des populations de plus
en plus jeunes qui viennent dans le cadre d'une démarche de
prévention : la répartition par age des consultants testés a évolué
vers un rajeunissement, avec une plus grande part des moins de
20 ans, le principal motif de venue chez ces jeunes étant celui de
connaitre leur statut sérologique avant d'arréter |'utilisation des
préservatifs avec leur partenaire stable. De plus, on observe une
augmentation de la fréquentation des CDAG par les personnes
d'origine africaine, de 5 % a 10 % entre les deux enquétes de 2000
et 2004 ;

en revanche, méme si les Africains fréquentent plus le dispositif des
CDAG, ils se font encore trés souvent dépister a I'hopital, tardivement,
a I'occasion de signes cliniques. Au moment de la découverte du
sida, les femmes et les hommes africains ont respectivement trois
et quatre fois plus de risque d'avoir été dépistés tardivement que
les femmes francaises. Ce constat ne signifie pas obligatoirement
qu'il y ait une faillite du dispositif de dépistage en France, ces
personnes ayant pu arriver récemment en France et étre dépistées
a cette occasion alors qu’elles se sont contaminées il y a plusieurs
années. Les données de la notification obligatoire du VIH et du sida
ne permettent pas de le montrer, puisque la date d'arrivée en France
des personnes nées a |'étranger n'est pas collectée. Mais d'autres
données le suggérent. Lenquéte "Retard" montre que la majorité
des femmes africaines, qui ont consulté tardivement pour un
dépistage, ont été dépistées dans I'année suivant leur arrivée.
L'enquéte ANRS-Vespa chez les personnes vivant avec le VIH retrouve
le méme constat [4] ;

les UD sont globalement bien dépistés, comme le montrent I'ensemble
des données disponibles (notification obligatoire, enquéte
Coquelicot) ;

un autre élément positif est I'adéquation entre I'ampleur de I'épidémie
dans certaines régions et le volume de tests qui y sont réalisés : les
Départements francais d'Amérique (DFA), I'lle-de-France (IDF) et la
région Provence-Alpes-Cote d'Azur (PACA), régions historiquement
trés touchées par I'épidémie, sont également celles qui "testent” le
plus (cf. paragraphe suivant). Malgré ce large dispositif, il reste encore
des personnes qui ne connaissent pas leur séropositivité, mais il est
difficile d'en apprécier le nombre.

L’INFECTION A VIH EN FRANCE
PRESENTE DES DISPARITES REGIONALES
IMPORTANTES

Des régions se singularisent clairement, soit par I'ampleur de leur
épidémie, soit par les caractéristiques des populations touchées en
termes de nationalité (forte proportion de personnes de nationalité
étrangére) ou de mode de contamination (prédominance des UD ou
des homosexuels), notamment en IDF, dans les DFA et dans la région
PACA.

L'IDF se distingue par I'ampleur de son épidémie et par la forte proportion
de personnes de nationalité étrangére (60 % de I'ensemble des
découvertes de séropositivité). Elle regroupe, en effet, la moitié de
I'ensemble des découvertes de séropositivité depuis 2003 et cumule
prés de 12 000 personnes vivantes atteintes de sida au 31 décembre
2005. Chez les donneurs de sang, sur la période 2000-2005, la prévalence
du VIH est significativement plus élevée en IDF que dans le reste de la
France. L'importance de I'Afrique subsaharienne est trés marquée en
IDF, puisqu‘une découverte de séropositivité sur deux en 2003-2005
concerne une personne africaine. Cette situation n'est pas étonnante
puisque, selon I'Insee, 60 % des Africains vivant en France résident en
IDF. La population des UD vivant en IDF est également trés touchée par
le VIH, méme si la prévalence du VIH a diminué de 21 % a 11 % [IC95
% : 6-19] entre les enquétes de 1998 et 2004 (méme si, strictement,
ces deux études ne sont pas comparables). Il s'agit le plus souvent de
contaminations survenues il y a plusieurs années.

L'IDF est également marquée par I'émergence d'épidémies d'IST au
sein de la population homosexuelle, comme la syphilis fin 2000 ou la
LGV en 2004, les autres régions étant touchées secondairement. La
résurgence de la syphilis a conduit les pouvoirs publics a lancer une
campagne d'incitation au dépistage de la syphilis chez les homosexuels
a Paris mi-2002. Plus récemment, courant 2004, un "cluster" de cas
d'hépatite aigué C chez des homosexuels séropositifs a été identifié
dans plusieurs hdpitaux parisiens et a également conduit a sensibiliser
les cliniciens au dépistage plus systématique de I'hépatite C devant
I'apparition de signes cliniques ou biologiques. Le large éventail de
rencontres sur Paris et sa région, et I'importance de la communauté
gay dans cette région semblent favoriser ces épidémies.

Les DFA occupent une position particuliére, en partie liée a leur situation
géographique, car ils représentent une zone d‘attraction pour les
pays voisins moins développés. lls comptent pour 7 % de I'ensemble
des cas de sida entre 1996 et 2005 et 8 % des découvertes de
séropositivité (2003-2005). Les personnes se contaminent
principalement par rapports hétérosexuels et la proportion d'étrangers
parmi les diagnostics VIH ou sida est élevée (prés de 50 %). De méme,
la prévalence du VIH chez les donneurs de sang est toujours plus élevée
dans cette région qu'en métropole. Au sein des DFA, il existe également
des disparités : un gradient croissant de I'épidémie se dessine entre
la Martinique, la Guadeloupe et la Guyane. Ce gradient persiste quels
que soient les indicateurs ou les sources de données : le taux de
notifications du VIH et du sida (par million d’habitants), la proportion
d'étrangers parmi les notifications du VIH, le taux de sérologies positives
par million d'habitants sont plus élevés en Guyane (respectivement
838, 323, 68 %, 2 597) qu'en Guadeloupe (249, 95, 49 %, 971) et en
Martinique (175, 75, 8 %, 432).

La région PACA présente plusieurs particularités : son épidémie a
démarré t6t, dans les années quatre-vingt, elle est marquée par
I'importance des contaminations par usage de drogues et par une
proportion plus importante de personnes d'Afrique du Nord.
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L'utilisation de la voie veineuse est historiquement répandue dans les
régions du sud de la France. En 2004, la séroprévalence du VIH chez
les UD est beaucoup plus élevée a Marseille qu’a Lille (32 % vs 1 %).
Mais la politique de réduction des risques a permis de diminuer les
contaminations par le VIH des UD dans la région. Par conséquent,
cette région, qui représentait 13 % des cas de sida en 1996, ne
représente plus que 7 % en 2005. Cette évolution se retrouve
également dans la population des donneurs de sang de la région
PACA entre 1996 et 2005 : avant 2000, |a prévalence du VIH était plus
élevée chez les donneurs en région PACA que dans les autres régions
de métropole et cette disparité ne se retrouve plus a partir de 2000.
De méme, depuis quelques années, on observe une proportion de
sérologies positives (161/million d’habitants en PACA en 2005) plus
faible que la moyenne nationale. Pourtant, la région PACA présente
la particularité d'avoir une forte activité de dépistage, que ce soit
dans le cadre des laboratoires de villes et hospitaliers (110 tests/1 000
habitants en 2005) ou au niveau des structures des CDAG (7 tests/1 000
habitants en 2005) et ce niveau de dépistage élevé se maintient depuis
plusieurs années.

CES DIX ANNEES ONT AUSSI ETE
MARQUEES PAR L’EVOLUTION
DE LA SURVEILLANCE...

...DU VIH ET DES INFECTIONS
RECENTES...

Lintroduction des puissantes associations d'antirétroviraux en 1996
a non seulement modifié le pronostic de la pathologie VIH, mais aussi
la surveillance épidémiologique : la surveillance des pathologies
inaugurales de sida ne refléte plus la dynamique de I'épidémie, d'ol
I'importance de la mise en place de la notification obligatoire du VIH,
un des outils majeurs de la surveillance. Plusieurs années de
collaboration entre les professionnels de la santé, la société civile (dont
les associations de lutte contre le sida) et des experts de la sécurité
informatique ont été nécessaires pour faire accepter et mettre en place
le systeme de notification du VIH en France. Le nouveau dispositif mis
en place, début 2003, apporte un principe essentiel qui léve les freins
antérieurs a la notification du VIH : la garantie absolue du respect de
I'anonymat des personnes. Cependant, la complexité de ce systéme
entraine une sous-déclaration (entre 30 et 40 %) bien supérieure a
celle qui était observée avec la déclaration du sida a la fin des années
quatre-vingt-dix (15 %). Malgré cette limite, le systéme reste trés
performant grace, notamment, a la surveillance virologique des
infections récentes et des virus circulants qui a été couplée a la
notification obligatoire du VIH dés sa mise en place. La surveillance
virologique permet d'estimer la part des contaminations survenues
depuis moins de 6 mois a I'aide d'un test d'infection récente et de
caractériser les virus (en termes de type de virus VIH-1 ou VIH-2, de
groupe O ou M et de sous-type B ou non-B) des personnes qui
découvrent leur séropositivité.

...DES VIRUS CIRCULANTS...

Le suivi des virus qui infectent les personnes est intéressant car il
permet de mieux comprendre |'évolution de la transmission :
historiquement, le sous-type B du VIH-1 est largement prédominant
en France alors qu'en Afrique subsaharienne, ce sont les sous-types
non-B qui sont majoritaires. Depuis plusieurs années, on observe une
évolution de la répartition des sous-types viraux qui infectent les
personnes séropositives, avec une augmentation des sous-types

non-B chez les personnes francaises (de 15 % en 1996-1998 selon
|'observatoire de I'action coordonnée n° 11 [6] a 49 % en 2005 selon
la surveillance virologique). Cette évolution est observée également
chez les donneurs de sang, ou la proportion des non-B est passée de
6 % sur la période 1985-1987 a 31 % sur la période 2003-2005.
En paralléle, les Africains qui découvrent leur séropositivité en France
ne sont pas tous infectés par les sous-types non-B, puisque pres de
22 % d'entre eux sont infectés par le sous-type B (2003-2005),
suggérant, de ce fait, une contamination en France plut6t que sur le
continent africain. La conjugaison des deux phénomeénes suggeére une
intrication entre les populations frangaises et africaines.

...ET DE LA CO-INFECTION DU VIH
AVEC LES VIRUS DES HEPATITES

Avec l'allongement de la survie des patients séropositifs, les co-
morbidités liées aux virus des hépatites B et C deviennent un probleme
majeur de prise en charge et nécessitent une surveillance adaptée.
Chez les personnes séropositives pour le VIH, la prévalence de I'hépatite
B chronique est de 7 % (en 2004). La prévalence de I'hépatite C est
élevée, entre 24 et 28 % selon les enquétes, mais il s"agit principalement
d'UD séropositifs, puisqu'ils représentent plus de 70 % des personnes
co-infectées par le VIH et le VHC. La co-infection par le VHC complique
la prise en charge des patients et nécessite une évaluation spécifique
de I'activité et de la fibrose hépatiques. La réalisation de cette évaluation
semble avoir augmenté entre 2001 et 2004, grace a |'utilisation de
techniques moins invasives que la biopsie hépatique.

LES MESURES DE PREVENTION |
ONT EGALEMENT ETE RENFORCEES
DANS LE DOMAINE...

...DE LA PREVENTION DES ACCIDENTS
D’EXPOSITION AU SANG EN MILIEU
DE SOINS...

En matiére de prévention, d'énormes progrés ont été fournis afin de
réduire les accidents exposant au sang (AES) en milieu de soins. La
surveillance des contaminations professionnelles VIH, débutée en 1991,
confirme I'impact des politiques de réduction des risques chez les
soignants. Le nombre de contaminations professionnelles constatées
entre 1996 et 2005 (4 séroconversions documentées et 2 infections
présumées) est relativement faible. Néanmoins, la moitié aurait encore
pu étre évitée, soit par I'application des précautions standard, soit par
une prise en charge optimale de I'accident.

...ET DE LA SECURITE
TRANSFUSIONNELLE

Dans le domaine de la transfusion sanguine, grace a la sélection des
candidats aux dons et aux progres réalisés dans la qualification
biologique des dons, le risque résiduel de transmission duVIH en France
a continué a diminuer apres 1996. Sur la période 2003-2005, le risque
résiduel est tres faible puisqu'il a été estimé a un don infecté par le
VIH pour 2,6 millions de dons [IC95 % : 0-1/750 000]. Avec une
prévalence du VIH 40 fois plus faible que celle estimée dans la population
générale, les donneurs de sang constituent une population a faible
risque, mais la stabilité de la prévalence depuis 1998, dans cette
population, montre que la sélection des donneurs au moment du don
ne doit pas se relacher.
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LA SITUATION DE LA FRANCE
AU SEIN DE PEUROPE

La situation épidémiologique de la France vis-a-vis du VIH et des IST
n'est pas trés différente de celle de ses voisins européens [7]. En effet,
les pays d'Europe de |'Ouest partagent globalement les mémes constats :
la diminution du nombre des cas de sida et des déces depuis
I'introduction des puissants traitements, I'augmentation du nombre
d’homosexuels et d'hétérosexuels infectés et la diminution des
nouveaux diagnostics chez les UD (excepté au Portugal ou I'épidémie
chez les UD est plus récente). En Europe, les cas de sida ont
continuellement baissé de 9 928 cas (30 cas par million d’habitants)
en 1998 a 6 432 cas (19 cas par million) en 2005. Parallélement, le
taux de nouveaux diagnostics VIH par million d'habitants a doublé
entre 1998 et 2005 de 42 a 74 cas (8 626 a 15 678). Le nombre de
cas chez les homo-bisexuels a augmenté de 55 % et il a plus que
doublé entre 1998 et 2005 chez les hétérosexuels (de 3 000 a 7 000
cas). En Europe, I'augmentation des nouveaux diagnostics est liée, en
partie, a la progression du nombre de personnes originaires d'Afrique.
Celles-ci représentent plus de la moitié des nouveaux diagnostics chez
les hétérosexuels au Royaume-Uni, en Belgique, en Suéde ou en
Allemagne. La situation actuelle de la France est assez proche de celle
du Royaume-Uni, avec un nombre annuel de nouveaux diagnostics
VIH assez comparable (environ 7 000) et une forte proportion de
personnes africaines parmi les hétérosexuels, le Royaume-Uni et la
France ayant des liens historiques étroits avec des pays d'Afrique a
forte prévalence du VIH. Début 2000, des épidémies de syphilis, puis
de LGV sont survenues dans tous les pays d'Europe de I'Ouest,
principalement chez les homosexuels infectés par le VIH [8-16].

Si les tendances entre les pays d'Europe de |'Ouest sont comparables,
I'ampleur de I'épidémie a varié selon les régions. Historiquement, les
pays du Sud (Espagne, Italie, France) sont les pays les plus touchés par
le VIH/sida en Europe. L'Espagne (72 000 cas), I'ltalie (56 000) et la
France (61 000) cumulent plus de cas de sida depuis le début de
I'épidémie au 31 décembre 2005 que I'Allemagne (24 500) ou le
Royaume-Uni (22 000). Malgré I'ampleur de leur épidémie, I'Espagne
et |'ltalie n'ont pas encore mis en place de systéme de notification
obligatoire du VIH a I'échelle nationale.

LES DONNIéES DE LA SURVEILLANCE
SONT NECESSAIRES AUX POLITIQUES
DE SANTE PUBLIQUE

Les données épidémiologiques sont indispensables pour orienter les
politiques de lutte contre le VIH/sida. Ainsi, I'augmentation du nombre
d'étrangers malades du sida a la fin des années quatre-vingt-dix, et
notamment d'Africains, a conduit a accentuer la visibilité des migrants
au travers des campagnes de communication grand public dés le début
des années 2000 et a diversifier les supports spécifiques a destination
des migrants et des professionnels. Les données VIH sont ensuite venues
renforcer le constat de la surveillance du sida et montrer la place importante
prise par les populations d'origine étrangére et apporter un nouvel éclairage
sur les pratiques de dépistage. Un programme national spécifique de
lutte contre le VIH en direction des migrants vivant en France a alors été
mis en place par le ministére de la Santé sur la période 2004-2006. Les
campagnes d'incitation au dépistage mises en place par I'Institut national
de prévention et d'éducation pour la santé (Inpes), qui se sont déroulées
depuis plusieurs années, ont semble-t-il commencé a porter leurs fruits,
puisque le dépistage semble se faire de facon moins tardive qu'auparavant
dans la population d'Afrique subsaharienne.

Les homosexuels sont, depuis longtemps, la cible des messages de
prévention et d'information. Le niveau d'éducation supérieur a la
moyenne, retrouvé dans cette population, n'en cache pas moins des
vulnérabilités quant aux attitudes face a la prévention. Depuis 2000,
les données issues des enquétes comportementales puis du dispositif
de notification obligatoire ont incité I'lnpes a renforcer le dispositif de
communication, a renouveler les supports et les messages de prévention
et a mener des campagnes spécifiques en direction des personnes
atteintes. Les associations gays ont utilisé les données de surveillance
pour leur propres campagnes : "Un homosexuel sur dix est contaminé
par le VIH, plus de quatre homosexuels découvrent chaque jour leur
séropositivité. Sida : nous arrétons quand ? " (Campagne d'affichage
du collectif des associations, 2004).

Chez les UD, les données épidémiologiques ont également permis de
repenser les messages de prévention. Ces derniéres années, les enquétes
PES et Coquelicot ont contribué a renouveler les cartes de prévention
émises par I'Inpes a destination des UD, en insistant sur les risques de
transmission liés au partage de petit matériel et a la réutilisation de sa
propre seringue. Les données de I'enquéte Coquelicot ont également
mis en évidence le taux extrémement élevé de partage des pipes a crack
par les consommateurs de crack. Ces résultats préoccupants ont renforcé
I'attention portée a cette population des consommateurs de crack en
termes d'interventions de santé publique. Ces données épidémiologiques
ont enfin permis d'évaluer la politique de réduction des risques et de
montrer son efficacité sur la diminution de la transmission du VIH, dans
un contexte ol cette politique a parfois pu étre mise en question.

Sur les dix derniéres années, la surveillance des IST a permis de donner
I'alerte devant I'apparition de résistances aux antibiotiques (en
I'occurrence la ciprofloxacine) pour le traitement des infections a
gonocoques ou |'augmentation lente mais continue des infections a
Chlamydiae chez les femmes jeunes, qui est aussi préoccupante. Les
données issues des dispositifs de surveillance de la syphilis et la LGV
permettent a |'Inpes de lancer de nouvelles campagnes de prévention
et d'information dans les lieux gays : " Alerte syphilis" (en 2002, 2003
et 2004), " Ce soir, tu risques de baiser avec la LGV" (Inpes 2005) et
aupres des professionnels de santé : "Dépistage du VIH et des IST"
(Repére pour votre pratique, 2005). Elles permettent de guider des
actions de santé publique, comme la campagne d'incitation au dépistage
de la syphilis, et de préconiser le dépistage des Chlamydiae chez les
femmes jeunes.

En complément de ces politiques, les liens entre la recherche et la santé
publique se sont renforcés grace, notamment, a I'Agence nationale
de recherches sur le sida et les hépatites (ANRS). Cette collaboration
a permis d'initier des enquétes innovantes, comme |'étude Coquelicot
aupres des UD, ou de pérenniser un dispositif d'enquétes comme
celui des EPG. L'appui financier et scientifique de I'ANRS, a travers les
comités de pilotage des études et les actions coordonnées (AC), est
essentiel. La collaboration, au sein de I'AC23, entre des équipes de
I'lnserm, le CNR du VIH et I'InVS, a conduit a valider le test biologique
permettant d'identifier les infections récentes et utilisé en routine a
des fins de santé publique exclusivement.

La mise en place d'enquétes spécifiques, comme Coquelicot, ou
I'implantation de la notification obligatoire du VIH et du test d'infection
récente n'ont pas été sans difficulté. En effet, ces dispositifs ont conduit
a mettre en balance les intéréts individuels et les intéréts " collectifs”
de santé publique. Les intéréts individuels sont défendus par des comités
(Commission nationale de I'informatique et des libertés, Comité
consultatif national d'éthique, Conseil national du sida) et par la société
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civile elle-méme, au travers des associations de lutte contre le sida et
des associations des usagers. Dans la lutte contre le VIH, les associations
ont toujours occupé une place particuliérement importante, capable de
faire infléchir des décisions politiques ou techniques. Cela a été le cas
enjuillet 1999, lorsque le lancement d'un projet pilote de la notification
obligatoire du VIH a été suspendu sous la pression des associations,
qui jugeaient que le systéme ne protégeait pas suffisamment les
individus. Les associations ont été ensuite plus largement associées au
processus de construction de la notification obligatoire duVIH en France.
Ainsi, les intéréts individuels (protection de I'anonymat notamment)
ont été au premier plan des exigences du systeme, parfois au détriment
des intéréts de la santé publique. Le systéme de notification obligatoire
est plus complexe, moins réactif, avec une sous-déclaration plus
importante que celle observée dans les autres pays comme |'Allemagne
ou le Royaume-Uni. Cependant, il est clair que ce systeme est
probablement celui qui, au niveau européen, apporte le maximum de
sécurité aux données collectées et donc aux individus.

Par ailleurs, la France est le seul pays a disposer, a |'échelle nationale,

dans le cadre d’une surveillance pérenne, de données virologiques
permettant de détecter des infections récentes et de suivre la diversité
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virale. Les résultats du test d'infection récente, pondérés par d'autres
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et sont largement partagés par tous les pays qui travaillent sur cette
approche. En termes de recherche, outre I'estimation de I'incidence,
des approches colt-efficacité de stratégies de dépistage comme celles
développées aux Etats-Unis [17,18] sont nécessaires. Elles permettront
de mieux cibler la fréquence des dépistages en fonction des
comportements et de mieux évaluer le dispositif de dépistage en France.
D'autres perspectives de surveillance se dessinent pour les dix
prochaines années, comme celles de coupler la résistance aux
antirétroviraux a la notification obligatoire, de mettre en place plus
d'enquétes de séroprévalence et de développer des dispositifs de
surveillance auprés de populations vulnérables comme les personnes
détenues et prostituées. Un des enjeux des prochaines années sera
également de profiter de la nouvelle organisation du dépistage et de
la prise en charge des IST par les pouvoirs publics en France pour
renforcer la surveillance des autres IST.
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