Introduction

La surveillance du sida, a notification obligatoire depuis 1986,
a éteé réorganisée et complétée en 2003 par la notification
obligatoire des diagnostics de séropositivité vis-a-vis du VIH,
dans le but de suivre la dynamique de I'infection a VIH, afin
de mieux adapter les actions de prévention.

La surveillance de I'infection a VIH en France repose désormais
sur plusieurs systémes anonymisés et complémentaires [1] :

» la notification obligatoire des diagnostics d'infection a VIH ;

* la surveillance virologique du VIH, permettant d’estimer la
part des contaminations récentes et de suivre I'évolution
des sous-types du virus circulant actuellement en France ;

* |la notification obligatoire des cas de sida, qui permet de
caracteériser la population des personnes au stade le plus
avance de la maladie ;
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¢ deux systemes de surveillance de I'activité de dépistage
du VIH : LaboVIH, mis en place en 2001, qui concerne
I'activité globale de dépistage de I'ensemble des laboratoires
(de ville et hospitaliers), et la surveillance des dépistages
dans le cadre des consultations de dépistage anonyme et
gratuit (CDAG).

Ce rapport fait le bilan des données épidémiologiques a la date
du 31 mars 2004, en présentant tout d’abord la méthode et
les résultats des cing systémes indiqués ci-dessus, en les
discutant ensuite de maniére globale, enfin en mettant en
perspective les données du point de vue des politiques
publiques de prévention.

Nous remercions vivement toutes les personnes qui participent a la surveillance de linfection a VIH et du sida,
notamment les biologistes et les cliniciens ayant nofifié les cas qu'ils ont diagnostiqués, les biologistes participant a
LaboVIH, les ORS (Alsace, Auvergne, Bretagne, Poitou-Charentes) ayant transmis a I'InVS les données des laboratoires de
leur region, les personnels des CDAG, les medecins inspecteurs de santé publique des Ddass et leurs collaborateurs.
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BN Les points essentiels :

* prés de 6 000 découvertes de séropositivité en 2003 ;

* prépondérance des contaminations par rapports
hétérosexuels (57 % des nouveaux diagnostics
d’infection a VIH, dont un tiers concerne des femmes

Méthode

La notification obligatoire du VIH [1] est initiée par les
biologistes, qui déclarent toute sérologie confirmée positive
pour la premiére fois dans un laboratoire, méme si une
serologie positive a pu étre effectuée auparavant dans un
autre laboratoire. lls créent un code d’anonymat pour la
personne a partir de sa date de naissance, son prénom,
I'initiale de son nom et son sexe, au moyen d'un logiciel
fourni par I'Institut de veille sanitaire (InVS). Le code
d’anonymat ainsi généré est a la fois irréversible et unique.
Les informations épidémiologiques et cliniques sont ensuite

Notification obligatoire de P’infection
a VIH - données au 31 mars 2004

Unité VIH-sida-IST-VHC, Département maladies infectieuses, Institut de veille sanitaire

de nationalité d’un pays d’Afrique subsaharienne),
persistance des contaminations par rapports
homosexuels (21 %) et confirmation de la réduction de
la transmission du VIH parmi les usagers de drogues
injectables (2 %).

complétées par les cliniciens sur le volet médical. Les cas
pédiatriques sont notifiés uniquement par les cliniciens
(pediatres), avec le méme code d’'anonymat. Les
notifications sont adressées aux médecins inspecteurs de
sante publique des Ddass, qui couplent le volet du biologiste
et celui du clinicien puis les transmettent a I'InVS. Une
étape de relance (pour obtenir le volet médical) et de
validation (pour compléter des informations manquantes)
par la Ddass et/ou par I'lnVS est souvent nécessaire aupres
des médecins déclarants.

Il découle de la définition de cas, qu’une méme personne peut étre notifiée par plusieurs déclarants. Les doubles notifications
sont detectées a I'lnVS grace au code d’anonymat, qui est invariable pour une méme personne. Elles ne sont donc pas
enregistrées comme de nouveaux cas, mais permettent souvent de compléter la premiére notification. Parmi les 5 504
notifications d'infection a VIH parvenues a I'InVS au 31 mars 2004, 18 % correspondaient a des doubles notifications.

Les cas sont notifiés avec un certain délai. Parmi les cas
d’infection a VIH notifiés de janvier 2003 a mars 2004,
32 % ont éte diagnostiques et notifies le méme trimestre,

51 % ont été notifiés le trimestre suivant, 11 % aprés deux
trimestres de délai, 4 % apreés trois trimestres et 2 %
aprés un an.

L'exhaustivite de la notification d'infection a VIH a pu étre évaluée a partir du nombre de notifications, y compris les doublons,
regues a I'InVS entre octobre 2003 et mars 2004 (environ 3 150, soit 6 300 sur un an), période au cours de laguelle, aprés
une montee en charge progressive [2], le nombre de notifications par trimestre s’est stabilise. La comparaison de ce
nombre avec les 9 700 sérologies confirmées positives en 2003, hors CDAG, d’aprés I'enquéte LaboVIH (cf. chapitre
"LaboVIH") (10 900 moins environ 1 200 en CDAG), permet d’estimer I'exhaustivité de la notification d’infection a VIH

a environ 65 % (6 300 / 9 700).

L'analyse ci-dessous porte sur les notifications
correspondant aux réelles découvertes de seropositivité

Résultats

(premiére sérologie positive ou sérologie antérieure positive
datant de moins de douze mois).

De janvier 2003 a mars 2004, 3 349 notifications
correspondant a des nouveaux diagnostics d’infection
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a VIH en 2003 ou au premier trimestre 2004 étaient
parvenues a I'InVS (3 333 adultes et 16 cas pédiatriques).



Notification obligatoire de I'infection a VIH

Estimation du nombre de découvertes de séropositivité en 2003

En appliquant I'estimation du taux d’exhaustivité (65 %) au
nombre de nouveaux diagnostics notifiés sur la période
octobre 2003-mars 2004 (environ 1 950 sur six mois, soit

Reépartition geographique

Parmi les 3 349 découvertes de séropositivité, 49 %
concernent des personnes domiciliées en fle-de-France et
7% des personnes domiciliées dans les départements

Sexe et 4ge
Parmi les nouveaux diagnostics d’infection a VIH, la
proportion de femmes est de 43 %.

L'dge moyen au diagnostic d'infection a VIH est de 36,3 ans
pour I'ensemble des cas. Les femmes sont diagnostiguées

environ 3 900 sur un an), on peut estimer le nombre réel de
découvertes de séropositivité, a environ 6 000 dans I'année.

francais d'Amérique (DFA) : Guadeloupe, Martinique
et Guyane.

plus jeunes que les hommes (moyenne d’age de 33,2 ans
versus 38,7 ans, p < 10°). La distribution par classe d’age
est plus dispersée chez les hommes que chez les femmes
[figure 1].

Figure 1 - Nouveaux diagnostics d’infection a VIH par sexe et classe d’age
Cas diagnostiqués entre janvier 2003 et mars 2004 (France, données au 31 mars 2004}
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Les personnes de nationalité d’un pays d’Afrique subsaharienne sont plus jeunes que celles de nationalité francaise, tant
chez les femmes (32,0 ans versus 35,8 ans, p = 0,0007) que chez les hommes (37,3 ans versus 39,3 ans, p = 0,027).

Activité professionnelle

Au moment du diagnostic d’infection a VIH, 35 % des
personnes sont en activité professionnelle, 42 % sont
inactives et 7 % sont au chémage. Le statut d’emploi reste
inconnu pour 15 % des cas.

Mode de contamination

Parmi les personnes découvrant leur séropositivité, 57 %
ont eté contaminées par rapports hétérosexuels, 21 % par

Chez les personnes de nationalité d'un pays d’Afrique
subsaharienne, la proportion de celles exercant une activité
professionnelle (17 %) est plus faible que chez les personnes
de nationalité francaise (62 %) ou d’'une autre nationalité (33 %).

rapports homosexuels et 2 % par usage de drogues
injectables [tableau 1].
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Tableau 1 - Nouveaux diagnostics d’infection a VIH par sexe et mode de contamination
Cas diagnostiqués entre janvier 2003 et mars 2004 (France, données au 31 mars 2004)

Sexe

Mode de contamination Femmes Hommes Total

N % N % N %
Rapports homosexuels - - 718 374 % 718 21,4 %
Rapports hétérosexuels 1138 79,6 % 771 40,2 % 1909 57,0 %
Injection de drogues 16 1.1 % 58 3,0 % 74 22 %
Autres * 9 06 % 16 08 % 25 0,7 %
Non renseigné 266 18,6 % 357 18,6 % 623 18,6 %
Total 1429 100 % 1920 100 % 3349 100 %

* 5 cas homosexuels et usagers de drogues, 5 transfusés, 15 cas de transmission mére-enfant.

La quasi-totalité des femmes dont le mode de contamination
est documenté ont été contaminées par rapports
hétérosexuels (80 %). Chez les hommes, les contaminations
par rapports hétérosexuels (40 %) et rapports homosexuels
(37 %) sont en proportions comparables.

Les personnes contaminées par rapports hétérosexuels sont
en majorité des femmes (60 %) [figure 2]. Plus de la moitié
(56 9%) des femmes et 40 % des hommes contaminés par

rapports héterosexuels sont de nationalité d'un pays
d’Afrique subsaharienne (principalement Cameroun, Cote
d’lvoire, Congo et République démocratique du Congo),
24 % des femmes et 37 % des hommes sont de nationalité
francaise, 9 % des femmes et 13 % des hommes sont de
nationalité autre. La nationalité n’est pas documentée pour
10 % des hommes et des femmes.

Figure 2 - Nouveaux diagnostics d’infection a VIH chez des personnes contaminées par rapports hétérosexuels

selon le sexe et la nationalité

Cas diagnostiqués entre janvier 2003 et mars 2004 (France, données au 31 mars 2004)

| hommes autre /inc. |

hommes France

hommes Afrique subsah.

| femmes autre /inc. |

Parmi les personnes de nationalité francaise contaminées
par rapports hétérosexuels, aucune information sur le
partenaire n’est connue dans 67 % des cas. On sait
seulement que le partenaire est originaire d’Afrique
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| femmes Afrique subsah. |

N =1 909 cas hétérosexuels

subsaharienne dans 13 % des cas. Dans 4 % des cas, le
mode probable de contamination du partenaire est I'injection
de drogues.



Motif de dépistage

Le premier motif de dépistage est la présence de signes
cliniques ou biologiques (25 % des femmes et 39 % des
hommes). Le dépistage a été realisé du fait d’'une exposition
au risque d’infection a VIH pour 17 % des femmes et 24 %
des hommes. Un bilan systématique est a I'origine de 13 %
des diagnostics. Les motifs de depistage différent selon le
sexe, en raison notamment de la proposition systématique

Stade clinique

Parmi les personnes découvrant leur séropositivité en 2003
ou au 1= trimestre 2004, 8 % ont été diagnostiquées
précocement au stade de primo-infection, la majorité (54 %)
aun stade asymptomatique, 15 % a un stade symptomatique
non sida, et 13 % tardivement au stade sida. Le stade
clinique n’est pas précisé pour 10 % des notifications.

Le stade clinigue au moment du diagnostic d’infection a VIH
varie selon le mode de contamination [figure 3J.
Les homosexuels sont plus souvent diagnostiques au
moment d’une primo-infection (19 %) que les hétérosexuels

Notification obligatoire de I'infection a VIH

d’une serologie VIH aux femmes enceintes {19 % des
diagnostics chez les femmes).

Les femmes africaines sont plus fréquemment
diagnostiquées a l'occasion d'une grossesse (21 %) que les
femmes frangaises (156 %) (p = 0,02). Parmi les femmes
d’une autre nationalité, 19 % sont dépistées a I'occasion
d’une grossesse.

(5 %), et les hétérosexuels plus souvent a un stade
asymptomatique (60 %) que les homosexuels (52 %).
En revanche, la proportion de personnes diagnostiquées au
stade sida est trés proche pour ces deux modes de
contamination : 11 % des cas homosexuels et 13 % des
cas hétérosexuels. Parmi le faible nombre de découvertes
de séropositivite chez des usagers de drogues, la proportion
de personnes au stade sida (19 %) est plus élevée que dans
les autres groupes, mais cette différence n’est pas
significative (p = 0,14).

Figure 3 - Stade clinique au moment du diagnostic d’infection a VIH selon le mode de contamination
Cas diagnostiqués entre janvier 2003 el mars 2004 (France, données au 31 mars 2004)
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et Centre national de référence pour le VIH

BN Les points essentiels :

e un tiers (32 %) des découvertes de séropositivité VIH
entre janvier 2003 et mars 2004 correspondent a des
contaminations datant de moins de 6 mois ;

* 2,3 % des diagnostics concernent des infections par
le VIH-2 et 0,3 % par le VIH du groupe O ;

Méthode

Surveillance virologique du VIH -
données au 31 mars 2004

Unité VIH-sida-IST-VHC, Département maladies infectieuses, Institut de veille sanitaire

* 50 % des infections a VIH-1 sont de sous-type
"non-B" (23 % chez les personnes de nationalité
francaise et 83 % chez celles de nationalité d’un pays
d’'Afrique subsaharienne).

La surveillance virologique du VIH a été mise en place en
2003, en méme temps que la notification obligatoire du VIH
avec laguelle elle est couplée. La surveillance virologique
concerne uniquement les diagnostics d’infection a VIH
chez des adulies. Elle est basee sur le volontariat du
biologiste et du patient (le clinicien indique sur la notification
obligatoire si le patient s’y oppose ou non).

La surveillance virologique permet de déterminer le type de
virus (VIH-1 ou VIH-2), le groupe, le sous-type [3] et
d’evaluer, parmi les infections a VIH-1, si la contamination

Résultats

Parmi les 3 333 nouveaux diagnostics adultes, la proportion
de patients qui refusent la surveillance virologique est trés
faible (5 %). Cependant, le consentement n’est pas
renseigné par le clinicien pour 12 % des fiches de

Test d’infection récente

Les résultats du test d’infection récente sont disponibles
pour 2 320 personnes (70 %) nouvellement diagnostiquées
pour le VIH-1 de janvier 2003 & mars 2004. La proportion
d’infections récentes est de 32 % [IC95 % : 30,3 — 34,1].
Cette proportion différe significativement selon le sexe,
I'age, le mode de contamination et la nationalité [tableau 2].
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est récente (= 6 mois) ou non, a I'aide d’un test d'infection
récente [4].

Ces examens sont effectués par le Centre national de
référence du VIH (CNR-VIH), sur un échantillon de sérum
déposé sur buvard par le biologiste, a partir du "fond de
tube" ayant permis de diagnostiquer I'infection a VIH [1]. Les
résultats virologiques sont ensuite transmis a I'lnVS ol ils
sont couplés aux informations de la notification du VIH grace
au code d'anonymat.

notification, et dans 13 % des cas le consentement est
renseigné par le clinicien mais le prélevement sur buvard
n'a pas été adressé au CNR par le biologiste.

Elle est plus élevée chez les personnes de moins de 40 ans
(35 %) que chez celles de 40 ans et plus (27 %), et plus chez
les homosexuels (51 %) que chez les personnes
contaminées par rapports hétérosexuels (26 %).



Surveillance virologique du VIH

Tableau 2 - Proportion d'infections récentes parmi les découvertes de séropositivité VIH
Cas adultes diagnostiqués entre janvier 2003 et mars 2004 (France, données au 31 mars 2004)

Infections récentes

N % [1C95 %] p*
Sexe 0,001
Hommes 466 34,8 [32,3-37.4]
Femmes 280 28,5 [25,8-31,4]
Groupe d'age p < 0,0001
<30 ans 269 38,7 [35,1 - 42,4]
30-39 ans 268 31,3 [28,3 - 34,5]
40-49 ans 136 27,6 [23,8-31.7]
=50 ans 73 26,4 [21.4-318]
Mode de contamination p < 0,0001
Rapports homosexuels 285 51,2 [47.0-55.3]
Rapports hétérosexuels 357 257 [23,4 - 28,1]
Injections de drogues 9 18,4 [9,3-31,0]
Autres/Inconnu a5 28,3 [24,6 - 34,5]
Nationalité p < 0,0001
France 432 423 [39,3-45.3]
Europe (hors France) 13 40,6 24,8 -58.1]
Afrigue subsaharienne 163 19,5 [17,0-22,3]
Afrigue du Nord 9 17,0 [8.6 -28.9]
Autres/Inconnu 129 34,0 [29,4 - 38,9]
* Test du Khi-2.

La proportion d’infections récentes chez les personnes En lle-de-France, le pourcentage d’infections récentes

d’Afrique subsaharienne (20 %) est moins élevée que chez
les personnes de nationalité francaise (42 %). Cette
différence s’observe également parmi les personnes
contaminées par rapports hétérosexuels (19 % chez les
personnes d'Afrique subsaharienne versus 36 % chez
les personnes de nationalité francaise).

parmi les nouveaux diagnostics (31%) est voisin du
pourcentage national. Dans les autres régions, ce
pourcentage varie de 12 % a 50 %, cependant ces
différences sont difficlement interprétables compte tenu de
la faiblesse des effectifs dans certaines regions.

Surveillance du VIH / sida en France
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Sérotypage

Le type de virus (VIH-1 ou VIH-2) a pu étre déterminé par
le CNR du VIH et/ou par le biologiste pour 3 260 personnes,
soit 97 % des nouveaux diagnostics en 2003 ou au
1# trimestre 2004, La proportion de VIH-2 est de 2,3 % dont
2 % d’infection a VIH-2 seule et 0,3% de co-infection
VIH-1/VIH-2.

Parmi les infections & VIH-1, le groupe est connu pour
2174 cas ffigure 4], dont 0,3 % d’infections par un VIH du
groupe O. Deux cas de co-infection O+M ont été identifiés.

Parmi les cas du groupe M qui ont été sous-typés, 50,2 %
[48,1 — 52,4] sont des sous-types "non-B".

Figure 4 - Nouveaux diagnostics VIH selon le groupe et le sous-type de virus
Cas adultes diagnostiqués entre janvier 2003 et mars 2004 (France, données au 31 mars 2004}
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"non-B" indéterminés

(a) Prélevermnent non adresse au CNF par le biologiste ou consentement non renseigne sur la DO par le clinicien ou refus de participation de la personne séropositive.

(b) Non-typables du fait du caractére trop récent de l'infection.

Les proportions des sous-types "non-B" different
significativement selon le sexe, I'age, le mode de
contamination et la nationalité ftableau 3. La proportion de
sous-types "non-B" est plus élevée chez les femmes (69 %)
que chez les hommes (36 %), chez les moins de 40 ans
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(55 %) que chez les plus de 40 ans (40 %), chez les
hétérosexuels (62 %) que chez les homosexuels (15 %) ou
les usagers de drogues (23 %). Elle est plus élevée chez les
personnes de nationalité d'un pays d’Afrique subsaharienne
(83 %) que chez celles de nationalité francaise (23 %).



Surveillance virologique du VIH

Tableau 3 - Proportion de sous-types "non-B" parmi les découvertes de séropositivité VIH-1
Cas adultes diagnostiqués entre fanvier 2003 et mars 2004 (France, données au 31 mars 2004)

Sous-types "non-B"

N % [IC95 %] p*

Sexe 0,0001
Hommes 416 35,7 [33,0 - 38,5]

Femmes 626 68,8 [65,7 - 71,7

Groupe d'age 0,0001
< 30 ans 388 62,7 [58,8 — 66,4]

30-39 ans 380 49,5 [45,9 - 53,0]

40-49 ans 167 38,1 [33,7-42,7]

=50 ans 107 42,8 [36,8 - 49,0]

Mode de contamination 0,0001
Rapports homosexuels 64 14,7 [11,6 -18,2]

Rapports hétérosexuels 806 62,4 [59,8 - 65,0]

Injections de drogues 11 22,9 [12,7 - 36,3]

Autres/Inconnu 161 53,7 [48,0 - 59,3]

Nationalité 0,0001
France 193 23,0 [20,2 - 25,9]

Europe {hors France) 10 32,3 [17,7 = 50,0]

Afrique subsaharienne 676 82,9 [80,2 — 85,4]

Afrique du Nord 23 47,9 [34,1 - 62,0]

Autres/Inconnu 140 40,9 [35,8 — 46,2]

Infection récente (= 6 mois) NS
Oui 243 45,8 [41,6 - 50,0]

Non 793 51,9 [49,4 - 54,4]

* Test du Khi-2
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BN Les points essentiels :

* environ 27 000 personnes vivant avec le sida en France
au 31 mars 2004 ;

Méthode

La notification du sida est réalisée par les cliniciens sur la
base de la définition du sida révisée en 1993 [5-7], en
utilisant un code d’anonymat calculé au moyen du logiciel
fourni par I'InVS. Les notifications sont adressées aux
meédecins inspecteurs de santé publique des Ddass, qui les
transmettent a I'lnVS. Une validation auprés des médecins
déclarants, par la Ddass ou par I'lnVS, pour compléter
des informations manquantes, est souvent nécessaire.

Comme pour la notification d’infection a VIH, un méme cas
peut étre notifieé par plusieurs déclarants. Les doubles
notifications sont détectées a I'InVS grace au code
d’anonymat, qui est invariable pour une méme personne.
Elles ne sont donc pas enregistrées comme de nouveaux
cas, mais permettent souvent de compléter la premiére
notification. Parmi les 2 148 notifications de sida parvenues

Résultats

Au 31 mars 2004, le nombre total de cas de sida notifiés
depuis le début de I'epidémie est de 58 411. Le nombre de
personnes vivantes au 31 mars 2004 en ayant développé

Notification obligatoire du sida
en France - données au 31 mars 2004

Unité VIH-sida-IST-VHC, Département maladies infectieuses, Institut de veille sanitaire

* 47 % des personnes dont le sida a été diagnostiqué
en 2003 ignoraient leur séropositivité, ce qui excluait
toute possibilité de prise en charge précoce de leur
infection a VIH.

a I'lnVS d’avril 2003 a mars 2004, 13 % correspondaient
a des doubles notifications.

Les cas sont notifiés avec un certain délai. Parmi les cas de
sida notifiés entre avril 2003 et mars 2004, 24 % ont été
diagnostiqués et notifies le méme trimestre, 40 % ont ete
notifiés le trimestre suivant, 16 % apres deux trimestres,
8 % apres trois trimestres et 12 % aprés un an ou plus.
Compte tenu de I'antériorité de la surveillance, il est possible
de corriger (ou "redresser") les données des huit derniers
trimestres pour tenir compte de ces délais de déclaration [8).

L'exhaustivité de la notification de sida a été estimée entre
80 et 90 % et celle de la notification des déces de personnes
au stade sida entre 75 et 85 % [9-11].

un sida est de 25 100 [tableau 4] (ou 27 100, si on tient
compte de la sous-declaration des cas et des deces).

Evolution au cours du temps du nombre annuel de nouveaux cas de sida

Aprés avoir atteint un pic en 1994 avec prés de 5 800
nouveaux diagnostics, puis avoir fortement diminué en
1996-1997 (environ 2 300 cas en 1997), du fait de
I'introduction des puissantes associations d'antirétroviraux,
le nombre annuel de nouveaux cas de sida a ensuite
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diminue de fagon plus faible depuis 1998 ( - 4 % par an entre
2000 et 2002). Cette evolution se poursuit de fagon plus
marquée en 2003 (- 10 % entre 2002 et 2003), avec environ
1 400 cas diagnostiqués dans I'année [tableau 4].



Tableau 4 - Cas de sida par année de diagnostic, cas décédés par année de décés et cas vivants au 31 décembre

de chaque année et au 31 mars 2004
(France, données au 31 mars 2004)

Notification obligatoire du sida en France

date de
<1997 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 décés Total
(janv-mars) inconnue
Nombre de cas de sida par annee
de diagnostic 46133 2284 1940 1820 1714 1645 1552 1213 10 58 411
Nombre de cas redressé 1572°  1420* 412" 58 939*
Nombre de cas de sida décédés
par année de décés 28787 1120 769 618 581 655 431 40 98 33 806
Nombre de déces redresse 663* 499* 116* 33 958*
Nombre de cas de sida vivants 47 346 18510 19681 20794 21890 22954 23862 24784* 25080° 24 982"

cumulé a la fin de chague période

*Nombre redresse par rapport aux délais de déclaration, mails sans tenir compte des cas ou des déces qui ne sont pas déclarés.

Sexe et 4ge

Parmi les nouveaux diagnostics de sida en 2003,
la proportion de femmes est de 29 %. Le nombre annuel
de nouveaux cas continue a diminuer chez les hommes (de
1 500 cas en 1998 a environ 1 000 en 2003}, alors qu’il est
stable chez les femmes (entre 400 et 450 cas par an de 1998
a 2003).

L'age moyen au diagnostic de sida augmente régulierement
au cours du temps, il est passé de 36,4 ans en 1990 a
41,3 ans en 2003. Quelle que soit 'année de diagnostic,

Mode de contamination

Les personnes contaminées par rapports hétérosexuels
représentent 50 % des nouveaux cas de sida en 20083, les
hommes contamines par rapports homosexuels, 27 %
(pourcentage en augmentation par rapport aux années
2001-2002, aprés une diminution réguliere depuis le milieu
des années 1980) et les personnes contaminées par usage
de drogues injectables, 11 % [tableau 5].

Le nombre annuel de cas de sida chez les usagers de
drogues a diminué régulierement jusqu’en 2003. Le nombre
de cas chez les homosexuels a diminué jusqu’en 2002 et
s'est stabilisé en 2003. Chez les personnes contaminées
par rapports hétérosexuels, le nombre de cas a augmenté
entre 2000 et 2002 pour diminuer & nouveau en 2003.

L'augmentation depuis 2000, du nombre de cas
hétérosexuels, est liée principalement a une forte
progression chez les personnes de nationalité d'un pays
d'Afrique subsaharienne, qui représentaient 27 % des cas

les femmes sont toujours plus jeunes gque les hommes :
en 2003, I'age moyen au diagnostic de sida est de 37,6 ans
chez les femmes et de 42,7 ans chez les hommes.
Cette difference d’age est beaucoup plus marquée parmi
les cas hetérosexuels (en 2003, 37,8 ans chez les femmes
et 43,9 chez les hommes) que parmi les cas chez les
usagers de drogues (37,8 ans chez les femmes et 40,1 chez
les hommes).

hétérosexuels en 1998 et 42 % en 2003. Ces personnes
sont domiciliées, pour 75 % d’entre elles, en lle-de-France.
Une tendance & la hausse est aussi notée chez les
personnes de nationalité d’'un pays du continent americain
(6 % des cas en 1998, 9 % en 2003), essentiellement des
personnes haitiennes (dont 34 % sont domiciliées en
Guyane, 32 % en Guadeloupe et 26 % en ile-de-France).

Les personnes de nationalité frangaise représentent 41 %
des cas de sida diagnostiqués en 2003 chez des personnes
contaminées par rapports hétérosexuels et les
personnes d’une autre nationalité (pays d’Afrigue du
Nord principalement), 7 %. Pour la majorité (63 %) des
personnes francaises contaminées par rapports
hétérosexuels, aucune précision n'est indiquée sur le mode
de contamination du partenaire ou sa communauté
d’appartenance (africaine, caribéenne, etc.), ni sur le
caractére stable, occasionnel ou anonyme du partenaire.

Surveillance du VIH / sida en France
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Notification obligatoire du sida en France

Tableau 5 - Cas de sida par mode de contamination, sexe et année de diagnostic

(France, données au 31 mars 2004)

Année de diagnostic du sida

Mode de contamination <1997 1997 1998 1999 2000 2001 2002* 2003* 2004* Total
{ianv-mars)

Rapports homosexuels 20912 780 587 545 482 407 364" 321° 27 24 425*
45,3 % 34,2 % 30,3 % 29,9 % 28,1 % 24,7 % 23,5 % 265% 245% 41,8 %
Usage de drogues 10 898 430 355 302 244 253 193* 139* 11* 12 825*
injectables (UDI) 23,6 % 18,8 % 18,3 % 16,6 % 14,2 % 15,4 % 12,4 % 11,5 % 10 % 22 %
Hommes 8040 328 273 213 187 205 142* 108* 8 9 504
Femmes 2 858 102 82 89 57 48 51 31* 3 3321*
Rapports homosexuels ET UDI 579 9 12 7 4 4 2 5* 0 622*
1.3 % 0,4 % 0.6 % 0.4 % 0.2 % 0.2 % 0.1 % 0.4 % 0% 1,1 %
Rapports hétérosexuels 8472 799 734 728 765 778 797" 612* 56" 13 741*
18,4 % 35 % 37.8 % 40 % 44,6 % 47,3 % 51,4 % 505% 50,2% 23,5 %
Hommes 4716 462 431 423 396 437 422* 325° 24 7 636"
Femmes 3756 337 303 305 369 341 375" 287" 32" 6105
Transfusion ou injecticn 2333 45 26 26 17 12 14* 7 1" 2 481"
de produits antinémophiliques 51% 2% 1,3 % 1,4 % 1% 0,7 % 0,9 % 0,6 % 0.9 % 4.2 %
Transmission materno-feetale 618 17 8 8 6 5 7 7 o 676"
1,3 % 0,7 % 0.4 % 0.4 % 0.4 % 0.3 % 0,5 % 0,6 % 0% 1,2 %
Autre, inconnu 2321 204 218 204 196 186 175" 122* 15* 36841°
5% 8.9 % 11,2 % 11,2 % 11,4 % 11,3 % 11,3 % 10,1% 136% 6.2 %
Hommes 1856 178 181 175 162 148 143 a7 11" 2 949°
Femmes 465 26 37 29 34 40 32 25* 4+ 692*
Total 46 133 2284 1940 1820 1714 1645 1 552* 1213* 110* 58 411~
100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100% 100 % 100 %
Hommes 37 920 1789 1504 1385 1243 1211 1087* 865* 70* 47 074*
Femmes 8213 495 436 435 471 434 465" 348* 40 11 337*

* Données provisoires non redressees

Connaissance de la séropositivité et traitement antirétroviral pre-sida

La moitie (47 %) des personnes chez qui un diagnostic de
sida a éte posé en 2003 ignoraient leur séropositivite au
moment du diagnostic, 25 % la connaissaient mais n’avaient
pas béneficié d’un traitement antirétroviral avant le
diagnostic de sida. L'ignorance de la séropositivité VIH au
moment du diagnostic de sida est plus fréquente chez les
personnes contaminées par rapports hétérosexuels
(56 % en 2003) que par rapports homosexuels (37 %)
et surtout que par injection de drogues (11 %).

Les évolutions du nombre de cas de sida selon les modes
de contamination sont liées a ces différences de
connaissance de statut sérologique [figure 5]. La diminution
du nombre de cas de sida aprés 1996 a été moins sensible
chez les personnes contaminées par rapports hétérosexuels,
ignorant plus souvent leur seropositivite et n'ayant donc pas
pu bénéficier de traitements avant le sida. Entre 1998 et
2002, leur nombre a augmente, alors que le nombre de

12 | Surveillance du VIH / sida en France

personnes contaminées par rapports homosexuels ou par
usage de drogues continuait a diminuer.

La meconnaissance de la séropositivité est plus frequente
chez les personnes d’Afrique subsaharienne (65 % en
2003) que chez les personnes de nationalité frangaise
(39 %). Cette difference est liée en partie aux différences
de connaissance de statut selon le mode de contamination,
mais elle apparait aussi parmi les personnes contaminées
par rapports hétérosexuels, plus marguée chez les femmes
(65 % versus 34 %) que chez les hommes (68 % versus
53 %).

Cependant, lorsque la séropositivité est connue, la non-prise
d’un traitement antirétroviral pré-sida est similaire entre
les hommes et les femmes, entre les principaux modes de
contamination et entre les personnes de nationalité d’un
pays d’Afrique subsaharienne (47 % en 2003) et de
nationalité francaise (46 %).



Notification obligatoire du sida en France

Figure 5 - Cas de sida par année de diagnostic selon la connaissance de la séropositivité et I’éventualité d’un
traitement antirétroviral avant le sida pour les principaux modes de contamination et par nationalité
pour les hétérosexuels
(France, données au 31 mars 2004)
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BN Les points essentiels :

= environ 4,7 millions de sérologies VIH effectuées en
2003, hors don du sang, soit une augmentation
moyenne de 4 % par an depuis 2001 ;

= environ 10 900 sérologies confirmées positives en
2003, soit une augmentation moyenne de 5 % par an
depuis 2001 ;

Un systéme de surveillance de I'activité de depistage du VIH
(LaboVIH) a été mis en place en 2001 dans les laboratoires
d’analyses médicales [12] avec deux objectifs :

* en 2001 et 2002, avant la mise en place de la notification
obligatoire d’infection a VIH, mesurer I'activité de
dépistage du VIH et recueillir une information minimale
sur les personnes diagnostiquées séropositives pour le
VIH ;

Méthode

La surveillance concerne I'ensemble des laboratoires
d’analyses medicales de ville et hospitaliers (environ
4 300 laboratoires). Les données sont recueillies chaque
semestre, soit directement par I'InVS au moyen d’un
questionnaire adressé aux biologistes, soit par I'intermédiaire
de certains observatoires régionaux de santé (4 en 2001-2002,
1 en 2003), qui ont transmis a I'InVS les données des
laboratoires de leur région. Une relance est réalisée auprés
des biologistes qui n’ont pas retourné leur questionnaire a
I'InVS, et une validation est effectuée par I'lnVS en cas de
questionnaire incomplet.

Dépistage et diagnostic du VIH dans
les laboratoires : LaboVIH 2001-2003

Unité VIH-sida-IST-VHC, Département maladies infectieuses, Institut de veille sanitaire

« stabilité du nombre de sérologies positives rapporté au
nombre total de sérologies (2,3 %. de 2001 a 2003) ;

* prés de 6 000 découvertes de séropositivité en 2003 ;

¢ prés d’un quart des sérologies effectuées et la moitié
des sérologies positives sont réalisées en ile-de-France.

= a partir de 2003, contribuer a l'interprétation des données
issues de la notification obligatoire de I'infection a VIH,
en suivant au cours du temps I'évolution de I'activité de
dépistage du VIH.

La surveillance de I'activité de dépistage du VIH dans les
laboratoires et la notification obligatoire d’infection & VIH sont
deux systémes d’information complémentaires, dont la
combinaison permet d’estimer le nombre de découvertes
de séropositivités (cf. chapitre "Notification obligatoire de
l'infection a VIH").

Les données recueillies sont le nombre de personnes
testées pour le VIH, hors don du sang, et le nombre de
personnes confirmées VIH positives' pour la premiére fois
dans le laboratoire, en distinguant parmi I'ensemble des
tests, ceux effectués dans un cadre anonyme. En 2001
et 2002, le sexe, I'age et le département de domicile des
personnes confirmées positives étaient également recueillis.

Les estimations du nombre total de personnes testées
pour le VIH et du nombre de personnes confirmées positives
sont faites en attribuant aux laboratoires non participants,
la médiane de l'activité des laboratoires participants de
méme type (hospitalier ou de ville) et de méme région.

! Sémrogre ViH pos:twe confirmée par Western Blot ou Western Blot incomplet de séroconversion associé & une autre technique de confirmation (antigénémie

qualita

14 | Surveillance du VIH / sida en France



Dépistage et diagnostic du VIH dans les laboratoires

Résultats

Le taux de réponse de I'ensemble des laboratoires est de
80% en 2003, proche de celui observé les annees
précédentes : 81 % en 2001 et 78 % en 2002 [12,13]. |l varie
d’une region a l'autre [tableau 6]. La participation des
laboratoires hospitaliers (87 % en 2003) est toujours plus
élevée que celle des laboratoires de ville (75 %).

Le nombre de sérologies VIH réalisées par I'ensemble des
laboratoires est estimé a 4,7 millions en 2003 (dont 75 %
en ville). Prés d'un quart de ces sérologies sont réaliseées
en fle-de-France. Les estimations du nombre de sérologies
VIH depuis 2001, montrent une tendance a |'augmentation
(de 4,3 millions en 2001 & 4,7 millions en 2003) [12,13].

Le nombre de sérologies confirmées positives est estimé
a 10 900 en 2003 (61% d’entre elles en laboratoire
hospitalier), dont la moitié en ile-de-France. Cette estimation
marque une augmentation depuis 2001 (environ 10 000
positifs) [12,13].

Le nombre de sérologies confirmées positives rapporté
au nombre de sérologies effectuées est estimé 42,3 %o
en 2003, stable depuis 2001. Cette proportion est beaucoup
plus élevée en lle-de-France (5,2 %o en 2003) et dans les
départements d’outre-mer (4,4 %.) que dans les autres
régions de métropole (de 0,7 & 2,5 en 2003).

Lactivité de dépistage du VIH de 'ensemble des laboratoires
inclut les sérologies prescrites dans le cadre d’une
CDAG (Consultation de dépistage anonyme et gratuit) :
7 % des sérologies effectuées et 11% des sérologies
confirmées positives ont été faites dans ce cadre.
Les tests effectués en CDAG font I'objet d’une surveillance
particuliére (cf. chapitre "CDAG").

Le nombre de sérologies VIH effectuées rapporté a la
population est de 79 %o pour 'ensemble de la France, il
est plus élevé outre-mer (111 %o), en lle-de-France (101 %o)

et en Paca (100 %.) que dans les autres regions (69 %o).
Le nombre de sérologies confirmées positives rapporté
a la population représente a I'échelle nationale 182 cas par
million d’habitants en 2003. Ce rapport est beaucoup plus
élevé en lle-de-France (523 cas par million) et outre-mer
(491 cas par million) gue dans toutes les autres régions,
ou il reste inférieur a la moyenne nationale [tableau 6].

Les sérologies confirmées positives ne correspondent pas
toutes a des découvertes de séropositivité, puisqu’elles
incluent des sérologies faites plusieurs fois pour la méme
personne dans des laboratoires différents. Ces sérologies
multiples représentent une part importante des tests positifs,
estimée au début des années 1990 a environ 20 % dans
les laboratoires de ville et de 60 & 80 % dans les laboratoires
hospitaliers [14-17]. Cependant, les pratiques de recours
au test ont probablement évolué. Il est désormais possible
d'utiliser les données de la notification obligatoire d'infection
a VIH, pour estimer plus précisément le nombre de
découvertes de séropositivité. En effet, d'une part la
définition de cas est identique pour la notification et
I'enquéte LaboVIH, mises a part les sérologies effectuées
dans le cadre d’'une CDAG qui n’entrent pas dans le champ
de la notification obligatoire, et d’autre part les informations
recueillies par la notification obligatoire permettent de
distinguer les découvertes de séropositivité parmi I'ensemble
des serologies positives. L'enquéte LaboVIH permet
d’estimer I'exhaustivite de la notification obligatoire pour
I'ensemble des sérologies confirmeées positives (environ
65 %, cf. chapitre "Notification obligatoire de I'infection a
VIH"). Si on applique cette exhaustivité aux découvertes de
séropositivité (environ 1 950 sur six mois), on obtient une
estimation d’environ 3 000 découvertes de séropositivité
en six mois, soit 6 000 par an.

Surveillance du VIH / sida en France
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Dépistage et diagnostic du VIH dans les laboratoires

Tableau 6 - LaboVIH : activité de dépistage du VIH hors don du sang, par région, 2003

LaboVIH - activité de dépistage du VIH - année 2003

Région d’implantation Participation Estimation Nombre de Estimation du  Nombre de Nombre de
du laboratoire des du nombre sérologies* pour  nombre de positifs* par positifs*
laboratoires de sérologies* 1000 habitants positifs* million  pour 1 000 tests*
d’habitants

Alsace 89 % 147 701 85 161 93 1,1
Aquitaine 78 % 211 596 73 268 92 1.3
Auvergne 83 % 84 964 65 62 47 0,7
Bourgogne 88 % 101 141 95 85 80 08
Bretagne 82 % 191 147 66 183 63 1,0
Centre 82 % 150 920 62 372 152 BE
Champagne-Ardennes 87 % 94171 70 97 72 1,0
Corse 69 % 19 461 75 15 58 0,8
Franche-Comte 88 % 70 852 63 88 79 1.2
lle-de-France 75 % 1105 643 101 5730 523 52
Languedoc-Roussillon 72 % 195 826 85 212 92 1.1
Limousin 98 % 47 874 67 G 77 1,1
Lorraine 83 % 186 230 &1 146 63 0,8
Midi-Pyrénées 88 % 182 879 72 358 140 2,0
Nord-Pas-de-Calais 80 % 262 133 66 275 69 1,0
Normandie {Basse-) 84 % 89 466 45 76 39 0,8
Normandie (Haute-) 85 % 110 745 62 170 95 15
Pays-de-Loire 81 % 191 301 59 235 73 1,2
Picardie 88 % 113 704 61 119 64 1,0
Poitou-Charentes 82 % 109 613 67 105 64 1,0
Paca 75 % 448 877 100 756 168 1,7
Rhone-Alpes 82 % 425 507 75 566 100 1.3
Outre-mer 75 % 185 404 111 819 491 4,4
Total France 80 % 4727 153 79 10 953 182 2,3

* Estimations rapportées & I'ensemble des laboratoires a parfir des laboratoires participants.

En 2001 et en 2002, |la proportion de femmes parmi les
personnes ayant eu une sérologie VIH confirmée positive
était respectivement de 40 % et 42 %. Elle était plus élevée
en fle-de-France (46 % en 2002) et dans les departements
d’outre-mer (50 %) que dans les autres départements de
la métropole (35 %) (p < 109). Lage médian des personnes
ayant eu une sérologie VIH confirmée positive était plus
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élevé chez les hommes (38 ans) que chez les femmes
(32 ans) (p < 10, en 2001 comme en 2002.

Depuis 2003, le sexe et I'age des personnes confirmées
positives ne sont plus recueillis dans I'enquéte LaboVIH,
puisque ces informations figurent dans la notification
obligatoire d’infection a VIH (cf. chapitre "Notification
obligatoire de 'infection a VIH").



BN Les points essentiels :

e activité de dépistage anonyme du VIH en
augmentation avec environ 280 000 sérologies
rapportées en 2003 ;

* le taux de sérologies positives (5,1 %.) est stable au
cours du temps et reste deux fois plus important que
dans le dépistage hors CDAG ;

Parmi les mesures préconisées pour lutter contre le VIH/sida,
le dépistage du VIH est I'un des éléments essentiels. Le test
de dépistage peut étre pratiquée en France selon deux
modalités, nominative ou anonyme, depuis |'instauration des
CDAG en 1988. La surveillance du dépistage anonyme du

Méthode

Chaque CDAG adresse des bilans d'activite trimestriels a
la Ddass qui les transmet a I'lnVS aprés validation. L'analyse
est faite a partir de ces bilans, en agrégeant les données
par année. L'activité est décrite par le nombre de personnes
recues, les nombres de tests VIH réalisés, le nombre de tests
positifs, et le rapport des deux exprimé en proportion de

Résultats

En 2003, sur les 346 CDAG et les 98 antennes en prison
répertoriées, la participation était de 81 % et 58 %
respectivement.

Les CDAG ont accueilli environ 307 000 personnes, 279 400
serologies VIH ont été effectuées et 1 426 ont été retrouvées

Consultations de dépistage anonyme
et gratuit (CDAG) - bilan en 2003

Unité VIH-sida-IST-VHC, Département maladies infectieuses, Institut de veille sanitaire

* |a proportion de femmes retrouvées positives est en
augmentation ;

« les régions ile-de-France et Antilles-Guyane ont les
proportions de sérologies positives les plus élevées.

VIH est réalisée au travers du recueil de I'activité des
CDAG, qui par ailleurs proposent information et dépistage
pour les hépatites B et C. Les résultats qui suivent
concernent cette surveillance pour |'année 2003.

tests positifs pour mille tests réalisés (%o), selon le sexe des
consultants et la région de la consultation.

Un certain nombre d'antennes de consultations situées
en prison permet de décrire |'activité de depistage en
milieu carceral par rapport au milieu libre.

positives. Le nombre de sérologies VIH réalisées est en
hausse par rapport 4 2002 (265 900) et 2001 (248 600).
Le taux de serologies VIH positives par rapport a I'ensemble
des sérologies effectuées était de 5,1 %.. Ce taux est
stable par rapport aux deux dernieres années [figure 6].

Figure 6 - Evolution des diagnostics VIH positifs par sexe dans les CDAG hors priscn de 1995 4 2003
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Les consultants appartenaient en majorité a la classe d'age
des 20 a 29 ans, les serologies positives étant retrouvées
principalement parmi les classes d'age des 30 a 39 ans et
dans une moindre mesure celle des 20 a 29 ans.

La frequentation des CDAG reste plus masculine, 55 % des
tests réalisés en 2003 ayant concerné des hommes (cette
proportion est relativement stable depuis 2001). De méme,
les hommes sont plus souvent retrouvés positifs que les

Consultations de dépistage anonyme et gratuit (CDAG)

femmes. Néanmoins, la proportion de tests positifs chez les
femmes est en augmentation entre 1999 (3,5 %.) et 2003
(4,3 %) [figure 6]. Ainsi, la part des tests réalisés par des
femmes étant constante, 36 % des sérologies positives
concernaient des femmes en 2001, 37 % en 2002 et 38 %
en 2003. Depuis 2002, les femmes de 30 a 39 ans consultant
en CDAG sont plus fréquemment retrouvées positives que
les hommes du méme age [tableau 7].

Tableau 7 - Nombre de tests totaux et positifs par sexe et dge dans les CDAG hors prison en 2003

Hommes Femmes Total
Tranche d'age  Tests positifs / Proportion de Tests positifs / Proportion de Tests positifs / Proportion de
Total positifs %, positifs %, Total positifs %o
<20ans 30/18 020 1,7 34 /30548 1.1 64 /48 568 1.3
20-29 ans 250/ 74 744 3,3 228 /63147 3,6 478 /137 891 3,5
30-39 ans 341 /33012 10,3 167 /15 808 10,6 508 / 48 820 10,4
40-48 ans 142 /13 291 10,7 61/6920 8,8 203 /20211 10,0
50-59 ans 46 /5 464 8.4 18/2 876 6,3 64 /8340 7.7
60 ans et + 10/ 2 246 4,5 3/805 3.7 13/3 051 4,3
Inconnue - - - 30/1425 =
Total 819/146 777 5,6 511/120 104 4,3 1 360 / 268 366 5,1
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Consultations de dépistage anonyme et gratuit (CDAG)

En prison, les dépistages (environ 11 000 tests realisés) ont Au niveau régional et rapporté a la taille de la population,
concerné presque exclusivement des hommes (96 %). les CDAG d'lle-de-France et de Paca ont réalisé le plus de
La proportion de sérologies positives en milieu carcéral était dépistages [tableau 8]. Les proportions de sérologies
de 6,0 %o. positives étaient particulierement élevées dans les régions

Antilles-Guyane (10,6 %o) et lle-de-France (9,2 %o).

Tableau 8 - Activité de dépistage VIH anonyme rapportée par région en 2003 (hors prison)

Région Nombre total Nombre de tests / Nombre de Proportion de
de tests 1 000 habitants* tests positifs tests positifs (%)
Alsace 6820 39 22 32
Aquitaine 9546 33 18 1,9
Auvergne 3684 28 11 3,0
Basse-Normandie 4437 31 9 2,0
Bourgogne 5886 3,7 5 08
Bretagne 10 796 3.7 18 1,7
Centre 3820 1,6 21 55
Champagne-Ardennes 6 388 4.8 9 1,4
Corse 1313 50 1 08
Franche-Comté 5477 49 13 2,4
Haute-Normandie 2320 1.3 8 3.4
lle-de-France 96 876 8,8 893 9,2
Languedoc-Roussillon 11287 49 27 24
Limousin 2 6564 3.7 3 1.1
Lorraine 6 370 2.8 15 24
Midi-Pyrénées 6718 2,6 32 48
Nord-Pas-de-Calais™ - - - -
Pays-de-Loire 11508 3,6 18 16
Picardie 3734 2,0 13 A5
Poitou-Charentes 8310 5,1 14 1.7
Paca 26 559 59 68 2,6
Rhéne-Alpes 23315 41 72 31
Antilles-Guyane 4631 4.8 49 10,6
La Reéunion 2830 4,0 9 32
Nouvelle-Calédonie 1685 8,6 1 0,6
Total 267 617 44 1357 5,1

* Population Insee 1999 sauf pour la Nouvelle-Calédonie, population en 1996,
** En raison du faible nombre de bilans regus pour la région Nord-Pas-de-Calais, le résultat pour cette région en 2003 est inexploitable.

Surveillance du VIH / sida en France
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Discussion

Fonctionnement de la surveillance du VIH/sida en France

Par rapport a la surveillance du sida telle qu’elle était
réalisée jusqu’en 2002, les nouveautés du systeme de
surveillance sont I'intégration de la notification obligatoire
du VIH impliquant également les médecins de ville et les
biologistes, I'utilisation d’un code permettant une protection
maximale de I'anonymat des personnes, et I'instauration d’une
surveillance virologique couplée a la notification du VIH.

L'année 2003 a montré que ce systéme fonctionnait.
L'implication des praticiens de ville est effective : 30 % des
notifications d’infection a VIH parvenant a I'InVS sont
initiées par des biologistes de ville et 27 % des volets
medicaux émanent de médecins de ville. Cependant, les
solutions retenues pour la protection de I'anonymat
alourdissent le fonctionnement de cette surveillance, a la
fois pour les biologistes et cliniciens déclarants, pour les
Ddass et pour I'lnVS, Ces difficultés sont probablement a
I'origine de la montée en charge trés progressive de la
nouvelle surveillance du VIH au cours de I'année 2003 [2],
et du taux d’exhaustivité de 65 % sur la période octobre
2003-mars 2004, avec d’'importantes disparites régionales.
Il faut souligner I'importance du respect de la définition de
cas (premiere sérologie positive dans le laboratoire, méme
si la personne a eu une sérologie positive antérieure dans
un autre laboratoire), seule maniére de limiter la sous-
déclaration dans la mesure ou la premiére sérologie positive
a pu ne pas étre notifiée.

Activité de dépistage

Le nombre de sérologies VIH effectuées en France rapporté
a la population est plus élevé que dans les autres pays
d’Europe de I'Ouest pour lesquels cette information est
disponible : 75 %. en France en 2002, a comparer a des
chiffres allant de 6 %o (Irlande) a 53 %. (Belgique), a
I'exception de I'Autriche (80 %) [19]. Les résultats de
LaboVIH de 2001 a 2003 [12,13] montrent que I'activité de
depistage se maintient a ce niveau elevé : on observe sur
ces trois ans, une augmentation moyenne du nombre de
sérologies effectuées de 4 % par an et du nombre de
sérologies confirmées positives de 5 % par an .

Le recours au dépistage VIH anonyme, mesuré par 'activité
des CDAG, est également en augmentation depuis 2001
[18]. L'activité globale de dépistage du VIH, tout comme
I'activité de dépistage anonyme, montre des disparités
régionales : les régions Antilles-Guyane, ile-de-France et
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La diminution apparente du nombre de cas de sida entre
2002 et 2003, plus marquée gu’au cours des quatre années
précédentes, est peut-étre la conséquence d’'une sous-
déclaration ponctuelle lige a I'adaptation au nouveau
systéme de surveillance. Cette diminution semble plus
marquée pour les cas chez des personnes qui ignoraient
leur séropositivité avant le diagnostic de sida, et par
conséguent plus marqueée pour les cas hétérosexuels.

Concernant la surveillance virologigue, la proportion de
personnes refusant d'y participer est relativement faible
(5 %). Les données manquantes ont le plus souvent pour
cause I'absence d’envoi de buvard au CNR par le biologiste
(13 %) ou I'absence d’information sur le consentement de
la personne par le clinicien (12 %). Ces deux points
pourraient étre améliorés.

Une évaluation du dispositif est en cours afin d’analyser les
difficultés de fonctionnement. Ses résultats seront
disponibles courant 2005.

En ce qui concerne le fonctionnement de la surveillance de
I'activité de dépistage du VIH dans les laboratoires, la
fiabilité des estimations du nombre de personnes testées
et confirmées positives pour le VIH est d’autant meilleure
que le taux de participation des laboratoires est éleve.
En 2003, six régions sur vingt-trois ont néanmoins une
participation inférieure a 80 %.

Paca ont, proportionnellement & leur population respective,
les nombres de sérologies effectuées les plus élevés. Pour les
deux premiéres régions, les proportions de sérologies positives
sont également plus élevées que la moyenne nationale, ce qui
reflete les plus fortes prévalences du VIH dans ces regions.
Al'inverse, la région Paca présente la particularité d'avoir une
forte activité de dépistage mais une proportion de positifs
relativement faible parmi la population testée.

L'activité des laboratoires d'analyse médicale permet
d'estimer que 7 % des sérologies sont effectuées dans le
cadre de CDAG et que 11 % des sérologies positives y sont
dépistées. La proportion de sérologies positives est deux
fois plus importante en CDAG que dans les autres contextes
de dépistage (médecine générale, hopital, etc.).



Le nombre estimé de 6 000 decouvertes de séropositivité
en 2003 est calculé par confrontation des résultats d’activité
de depistage, qui sont eux-mémes des estimations, et
des notifications obligatoires d'infection a VIH [figure 7]. Ce
calcul repose sur deux hypothéses : d’une part, la montée
en charge de la notification obligatoire est réellement
terminée depuis octobre 2003 et d’autre part, la sous-
déclaration est comparable pour les découvertes de

Discussion

seropositivité et pour les cas ayant une serologie positive
antérieure. On peut neanmoins établir que le nombre reel
de découvertes de séropositivités en 2003 est compris
entre 3900 (hombre de découvertes qui ont fait I'objet
d’une notification, ramené a une année) et 10 900 (nombre
total de sérologies positives sur I'année, incluant les
sérologies multiples).

Figure 7 — Récapitulatif des données sur le nombre de sérologies VIH positives permettant de calculer ’exhaustivité
de la notification VIH et d’estimer le nombre de découvertes de séropositivité VIH en 2003

Notification obligatoire
Estimation : 6 300 sérologies positives

Labo VIH
10 900 sérologies positives dont
9 700 sérologies positives hors CDAG

notifiées en 1 an

%

6 300/ 9 700 => 65 % d'exhaustivité, soit 35 % de sous-déclaration

Estimation : 3 900 découvertes de
séropositivité notifiées en 1 an

ﬂ En appliquant les 35 % de sous-déclaration

Environ 6 000 découvertes de séropositivité en douze mois, notifiées ou non

Modes de contamination

Les rapports hétérosexuels représentent en 2003, le
principal mode de contamination parmi les nouveaux
diagnostics d’infection a VIH (56 %) et parmi les cas de sida
(51 %). Linfection & VIH chez les hétérosexuels touche
particulierement les personnes de nationalité d’'un pays
d’Afrique subsaharienne, qui représentent 49 % des
decouvertes de séropositivite chez des hetérosexuels,
dont une majorité de femmes (67 %). L'augmentation de la
part des personnes d'Afrique subsaharienne dans I'épidémie
de VIH/sida est le reflet d'une situation dramatique en
Afrique et de liens historiques de la France avec certains
pays africains. La proportion plus faible d'infections récentes
lors du diagnostic d’infection a VIH et I'ignorance plus
fréquente de la séropositivité au moment du sida parmi les
cas hétérosexuels africains par rapport a ceux de nationalité
frangaise, dénotent un moindre accés au dépistage de
ces personnes, que ce soit dans leur pays d’origine ou en
France, et donc une probabilité plus faible d'étre
diagnostiqué rapidement aprés la contamination. Le
dépistage et la prise en charge de ces populations, souvent
en situation de précarité, doivent étre renforces [20].

La diffusion du VIH se poursuit chez les hommes
contaminés par rapports homosexuels, qui représentent
une part aussi importante des nouveaux diagnostics
d’infection a VIH (37 % des cas masculins) que des cas de
sida (38 %) en 2003. Le nombre de nouveaux cas de sida
chez des hommes homosexuels ne diminue plus en 2003.
La proportion d’infections récentes est la plus élevée dans
ce groupe (51 %), ce qui peut étre le reflet d’'un relachement
des comportements de prévention, observé depuis
quelques années dans cette population. Mais ce chiffre est
aussi dépendant des pratiques de dépistage : les
homosexuels ayant un recours au dépistage du VIH plus
fréquent que les autres groupes exposes, leur probabilite
d’étre dépistés rapidement apres leur contamination est plus
élevee. Les seules donnees de la notification ne permettent
pas actuellement de faire la part de la fréguence des
contaminations et de la fréquence des depistages car
I'information sur le nombre de sérologies VIH réalisées par
la personne reste encore souvent non renseignée.
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La diminution du nombre de cas de sida chez les usagers
de drogues, gui représentent 11 % des cas de sida en
2003, leur tres faible proportion parmi les nouveaux
diagnostics d'infection & VIH (2 %) et la faible part de
contaminations récentes parmi ceux-ci confirment la
réduction de la transmission du VIH dans cette population.

Sexe et age

Parmi les usagers de drogues séropositifs, une large
proportion a déja été dépistée longtemps avant d’atteindre
le stade sida (en 2003, seuls 11 % ignoraient leur
séropositivité avant le sida, versus 37 % chez les
homosexuels et 56 % chez les hétérosexuels).

La progression de I'infection a VIH en France chez les
femmes est confirmée par I'ensemble des systémes de
surveillance : augmentation au cours du temps de la
proportion de femmes parmi les personnes confirmées
séropositives et parmi les cas de sida, proportion de
femmes plus élevée parmi les diagnostics de séropositivité
que parmi les diagnostics de sida.

Le sexe et I’Age des personnes confirmees positives,
recueillis par LaboVIH peuvent étre comparés d’'une part,
avec des enquétes plus anciennes comme le réseau national
Renavi (1989-1997), le systeme régional de surveillance du
Resors (1988-1997) [15-17] et d’autre part, avec les données
de la notification obligatoire du VIH en 2003. La proportion
de femmes parmiles personnes confirmées positives pour
le VIH en 2001 (40 %) et 2002 (42 %) selon LaboVIH et en
2003 d'apreés la notification obligatoire d’infection a VIH
(43 %) montre une progression importante par rapport a
celle observée dans les enquétes Renavi et Resors en
1997 (30 %). L'age médian a augmenté chez les hommes
(35 ans en 1997, 38 ans en 2001-2002, 39 ans en 2003)

mais pas chez les femmes (32 ans en 1997, 32 ans en
2001-2002, 33 ans en 2003).

L'activité de dépistage anonyme du VIH montre une
augmentation depuis 2001 de la proportion de femmes
parmi les personnes confirmées positives, particulierement
accentuée dans la tranche d'age de 30 a 39 ans, alors que
la proportion de femmes parmi les recours au dépistage
anonyme n’augmente pas.

Par ailleurs, les enquétes KABP [21], enquétes en population
portant sur les connaissances et les comportements face
au VIH, ont montre une stabilite entre 1998 et 2001 du profil,
en termes de sexe et d'age, de la population ayant effectué
au moins un test de dépistage du VIH au cours de I'année.
Cette stabilité confirme que I'augmentation de la proportion
de femmes, observée dans les différents systemes de
surveillance, est bien liée a une progression de l'infection
a VIH chez les femmes, et non pas a des modifications de
comportement vis-a-vis du dépistage.

Surveillance de la diffusion des types de virus

Cette surveillance a permis de mesurer pour la premiére
fois en France, la proportion de VIH-2 (2,3 %) et de VIH du
groupe O (0,3 %) parmi I'ensemble des nouveaux
diagnostics d'infection a VIH et d'identifier pour la premiére
fois 2 cas de co-infection O-M [25]. La proportion de VIH-
2 est élevée par rapport a celle observée parmi les
personnes dépistées lors d’un don de sang (0,6 %) [22].

La proportion des sous-types "non-B" (50 % des VIH-1
sous-typables) est aussi plus élevée que celle observée dans
plusieurs études antérieures : I'observatoire des sous-
types du VIH en 1996-1998 (16 %) [23], I'étude Odyssée

22 | Surveillance du VIH / sida en France

en 2001 (33 %) [24] et les donneurs de sang en
2000-2002 (26 %). Les sous-types "non-B" concernent
principalement des personnes de nationalité d’'Afrique
subsaharienne, ce qui est cohérent avec la predominance
de ces sous-types sur le continent africain. La proportion
élevée de sous-types "non-B" (23 %) chez les personnes
de nationalite francaise (y compris chez les personnes
récemment contaminées pour lesquelles elle est de 27 %)
indique que le sous-type "non-B" circule aussi dans la
population frangaise, en particulier dans la population
hétérosexuelle.



Conclusion

Les informations recueillies au travers des différents
systemes de surveillance de I'infection a VIH en France
permettent de montrer que les populations les plus touchées
par I'épidémie en France sont les homosexuels masculins
et les populations d’Afrique subsaharienne, avec en
particulier les femmes originaires de cette région.

Chez les homosexuels, ces informations viennent corroborer
les résultats des enquétes comportementales (presse gay
et baromeétre gay) et de la surveillance des infections
sexuellement transmissibles, qui montrent une reprise des
pratiques a risque dans cette population [26). La prévention
dans cette population doit donc étre poursuivie et renforcée.

Bien que I'activité de dépistage du VIH soit élevee en
France, les données de surveillance du sida montrent que
I'acces au dépistage reste insuffisant pour les populations
d’'Afrigue subsaharienne et doit donc y étre amélioré.

La faible proportion des usagers de drogues parmi les
nouveaux diagnostics VIH et la diminution des cas de sida

depuis plus de cing ans confirment la réduction de la
transmission du VIH dans cette population. Mais d’autres
indicateurs, comme la baisse des ventes des seringues
depuis 1999 et la prévalence de I'hépatite C, conduisent &
rester vigilant dans cette population [27].

La coexistence d’épidémies parmi des populations
d’origines géographiques différentes a un impact sur
les types de virus qui circulent actuellement en France :
les sous-types "non-B" minoritaires en France dans les
années 1990, représentent la moitié des nouveaux
diagnostics en 2003-2004.

La proportion d'infections récentes parmi les découvertes
de séropositivité (32 %) dépend des comportements de
recours au dépistage dans les différentes populations
exposées au VIH. Ces données comportementales devront
étre prises en compte pour estimer I'incidence du VIH en
France, indicateur essentiel pour analyser la dynamique de
I'infection a VIH.
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