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INTRODUCTION

Les co-infections VIH et virus des hépatites B (VHB) et C (VHC)
sont fréquentes, ces trois virus partageant des modes de trans-
mission communs. 
L’infection à VIH aggrave le pronostic de la maladie hépatique
liée au VHC et au VHB [1-2]. Depuis l’emploi d’associations
antirétrovirales puissantes dans l’infection à VIH, la durée de vie
des patients s’est allongée. La morbidité et la mortalité liées au
VHB et VHC deviennent dès lors des facteurs essentiels à
prendre en compte dans leur prise en charge [3]. Dans ce
contexte et après l’enquête effectuée en 2001 sur la co-infection
VIH-VHC [4], une enquête transversale un jour donné sur les
co-infections VIH et virus des hépatites B et C a été réalisée chez
les personnes suivies pour une infection à VIH (VIH+) dans des
établissements de soins de court séjour. Coordonnée par
l’Institut de veille sanitaire, cette étude avait pour objectif
principal d’estimer les prévalences des co-infections VIH-VHB,
VIH-VHC et VIH-VHB-VHC dans cette population. Les objectifs
secondaires étaient de décrire les caractéristiques démogra-
phiques et épidémiologiques des co-infections VHB et VHC,
d’estimer la couverture vaccinale contre le VHB et de décrire la
prise en charge diagnostique et thérapeutique des hépatites
chroniques. 

MÉTHODES

On entend par « marqueurs sériques du VHB », l’anticorps (Ac)
anti-HBc, l’antigène (Ag) HBs et l’ADN VHB et par « marqueurs
sériques du VHC », l’Ac anti-VHC et l’ARN VHC. La chronicité de
l’hépatite B au moment de l’enquête est définie par la présence
d’un Ag HBs+ ou d’un ADN VHB+. La chronicité de l’hépatite C
au moment de l’enquête est définie par la présence d’un ARN
VHC+.
A partir des cas de sida ou d’infection à VIH déclarés entre
janvier 1999 et septembre 2003 à l’Institut de veille sanitaire,
418 services (infectiologie, médecine interne…) de soins de
court séjour publics et privés ont été recensés. Parmi eux, les
207 services qui avaient déclaré au moins 4 cas de sida ont été
sollicités. Sur les 211 services ayant déclaré moins de 4 cas,
70 ont été tirés au sort par un sondage aléatoire simple. Au
total, 277 services ont été sollicités dans 206 établissements de
soins. Leur participation à l’étude a été volontaire.
Tout patient adulte (âge ≥ 18 ans) VIH+, présent le jour de
l’enquête en consultation ou hospitalisation dans les services
participants, informé par voies d’affiche et notice individuelle
d’information était inclus après consentement signé.
L’enquête, réalisée le 22 juin 2004, a reçu l’avis favorable de la
Commission nationale de l’informatique et des libertés.
Les données, recueillies à partir du dossier médical du patient
après accord, incluent des caractéristiques sociodémographiques
(sexe, âge, pays de naissance, statut d’emploi), comportemen-
tales (consommation d’alcool), clinico-biologiques et thérapeu-
tiques des infections VIH, VHB et VHC ainsi que la couverture

vaccinale contre le VHB. Le nombre total d’adultes VIH+ présents
le jour de l’enquête ainsi que le nombre de refus de participa-
tion étaient enregistrés.
Le logiciel Stata 8.2 a été utilisé pour l’analyse. Les résultats
présentés sont des estimations qui ont pris en compte le plan
de sondage, en associant un poids (facteur correcteur égal
à l’inverse de la probabilité d’inclusion) à chaque individu
enquêté.

RÉSULTATS

Participation

Parmi les 277 services sollicités répartis sur tout le territoire,
167 (60,3 %) ont participé. Leur répartition régionale est sem-
blable à celle des services non participants (p=0,7). Parmi les
services ayant déclaré au moins 4 cas de sida, 32,5 % n’ont pas
participé qui avaient déclaré un nombre moyen de cas inférieur
à celui des services participants (13 vs 30 ; p ≤ 10-4).
Parmi les 2 054 adultes VIH+ sollicités le jour de l’enquête,
1 849 (90 %) ont accepté de participer.

Caractéristiques des personnes

Les estimations des principales caractéristiques de la popu-
lation VIH+ prise en charge en France dans des établissements
de soins de court séjour sont décrites dans le tableau 1. La
proportion d’hommes est toujours majoritaire (> 60 %) quel
que soit le continent de naissance sauf pour l’Afrique sub-
saharienne (37,2 % [IC 95 % : 31,7-43,2]). Les hommes sont plus
âgés en moyenne que les femmes (respectivement, 44,0 ans
[43,3-44,7] vs 40,6 ans [39,7-41,5]).
La consommation d’alcool excessive, définie chez la femme par
plus de 21 verres bus par semaine et chez l’homme par plus de
28 verres est observée pour 5,3 % [4,3-6,6] des personnes.
Le statut vaccinal vis-à-vis de l’hépatite B est inconnu pour 20,1 %
[15,8-25,2] des personnes. Une vaccination complète contre le
VHB (trois doses de vaccin) a été réalisée pour 10,3 % [8,2-12,9]
d’entre elles, 2,2 % [1,5-3,1] ayant reçu moins de trois doses et
3,6 % un nombre de doses inconnu. Les personnes ayant reçu
au moins une dose de vaccin sont plus jeunes (âge moyen :
40,6 ans [39,5-41,6]) que les autres (43,2 ans [42,5-43,8] ; p<10-4).
Les usagers de drogues de moins de 40 ans ont plus rarement
reçu au moins une dose de vaccin (10,6 % [5,8-18,8]) que les
homosexuels de moins de 40 ans (29,1 % [22,8-36,4]), cette
différence s’accentuant pour les 40 ans et plus (respectivement
4,7 % [2,6-8,5] et 17,5 % [13,3-22,6]).

Infections VIH et VHB

Le tableau 2 présente la distribution des marqueurs sériques
d’hépatite B qui sont indéterminés pour 18,9 % [15,9-22,4] des
personnes. La positivité d’au moins un des « marqueurs séri-
ques du VHB » varie en fonction du sexe, de l’âge, du continent
de naissance et du mode de transmission du VIH.
Comparées en analyse univariée aux personnes ayant au moins
un marqueur sérique d’hépatite B positif, les personnes Ag HBs(–),
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Ac anti-HBs(–) et Ac anti-HBc(–) sont plus souvent (p ≤ 10-3) des
femmes (41,6 % [37,1-46,1] vs 23,6 % [19,7-28,0]), âgées de
moins de 40 ans (45,4 % [41,7-49,2] vs 34,9 % [31,3-38,7]),
hétérosexuelles (51,9 % [46,5-57,2] vs 32,5 % [27,7-37,8]) et
immunocompétentes (CD4 ≥ 350/mm3 : 53,8 % [49,4-58,2] vs
47,6 % [43,7-51,6]). Elles sont moins souvent nées dans un pays
d’Afrique subsaharienne (10,7 % [8,0-14,6] vs 23,5 % [18,8-21,9]).
Leurs statuts clinique, virologique et thérapeutique de l’infection
à VIH ne sont pas différents.

Coinfection chronique VIH-VHB

La prévalence de la co-infection chronique VIH-VHB est de 7 %
[5,9-8,1] (inconnu : 6,3 %).
Les personnes co-infectées chroniques VIH-VHB décrites dans
le tableau 3, sont 37,6 % [27,9-48,3] à être également prises en
charge par un hépatologue. En analyse univariée, elles ne sont
pas différentes des personnes sans hépatite B chronique en
termes d’âge, de statut d’emploi, de continent de naissance, de
mode de transmission VIH, de statut clinique, immunologique,
virologique et thérapeutique de l’infection à VIH.
Parmi les personnes ayant un Ag HBs+, 48,5 % [38,6-58,4] sont
virémiques (ADN VHB+), 27,3 % [20,0-35,9] ne le sont pas
(ADN VHB–), la virémie restant inconnue pour 24,2 % [16,2-34,6]
d’entre elles. L’Ag HBe est positif pour 33,3 % [25,4-42,3] d’entre
elles, négatif pour 45,4 % [35,8-55,4] et inconnu pour 21,3 %
[13,7-31,4]. Le statut vis-à-vis du virus delta (Ag ou Ac ou PCR)
est positif pour 4,6 % [2,1-9,6] d’entre elles, négatif pour 29,5 %
[21,5-39,0] et inconnu pour 65,9 % [56,7-74,1].
Les personnes co-infectées chroniques VIH-VHB ont des Alat nor-
males à au moins 3 dosages successifs dans 42,1 % [33,6-51,1]
des cas et élevées (supérieures à la limite supérieure de la
normale) dans 40,6 % [32,6-49,1] (inconnu : 17,3 %).
Une évaluation d’activité et de fibrose hépatiques est disponible
pour 34,6 % [26,2-44,1] des personnes (biopsie : 30,1 %, test
substitutif de biopsie : 3,8 % ; les deux : 0,7 %), non réalisée
dans 40,6 % [31,9-50,0] et inconnue dans 24,8 % [16,8-35,1].
Cette évaluation est plus fréquente en cas d’Alat élevées (55,6 %
[42,4-68,0] vs 17,8 % [10,1-29,7]). Parmi les personnes ayant
cette évaluation disponible (n = 46), 39,1 % [28,2-51,3] présen-
tent une hépatite modérée à sévère et 23,9 % [13,7-38,3] une
cirrhose (inconnu : 17,4 %).

Un traitement actif contre le VHB n’a jamais été prescrit chez
12,8 % [8,0-19,8] des personnes co-infectées chroniques VIH-
VHB et a été arrêté chez 5,2 % [2,6-10,5] (inconnu : 11,3 %). Il est
en cours pour 70,7 % [61,6-78,4] qu’une évaluation histologique
soit disponible (89,1 % [77,6-95,1]) ou non (72,2 % [57,5-83,3] ;
p = 0,044). Ce traitement est prescrit à 81,1 % [71,8-81,8] des
personnes co-infectées chroniques sous antirétroviraux (ARV)
pour leur infection à VIH et à 11,8 % [3,0-36,5] des personnes
non traitées par ARV.

Infections VIH et VHC

Au moins un des « marqueurs sériques du VHC » est positif
pour 24,3 % [21,3-27,6] des personnes (tableau 4).
Comparées en analyse univariée aux personnes Ac anti-VHC–,
les personnes ayant au moins un marqueur sérique positif
(tableau 3) sont plus souvent UDI (71,6 % vs 1,6 % [0,9-2,3]),
inactives (60,6 % vs 46,0 % [42,4-49,6]) et consommatrices exces-
sives d’alcool (10,1 % vs 3,7 % [2,7-5,1]) et moins souvent nées
en Afrique subsaharienne (7,3 % vs 20,7 % [16,8-25,2]). Elles ne
sont pas différentes en termes d’âge, de sexe, de statut clinique,
immunologique, virologique et thérapeutique de l’infection à VIH.
Parmi les personnes ayant des Ac anti-VHC+, 69,1 % [64,3-73,5]
sont virémiques (ARN VHC+) et 20,8 % [17,1-25,2] sont non
virémiques (ARN VHC-) : 11,2 % [8,2-15,1] sans traitement anti-
VHC, 5,2 % [3,6-7,7] après ou en cours de traitement anti-VHC et
4,4 % [2,7-7,1] notion de traitement inconnue. Le résultat de
l’ARN VHC est inconnu pour 10,1 % [7,3-13,8].

Caractéristiques des personnes virémiques pour le VHC

Parmi les personnes virémiques pour le VHC (n = 310), 4,6 %
[2,8-7,6] présentent une hépatite B chronique associée. La
prévalence des co-infections chroniques VHB-VHC dans la
population VIH+ est de 0,8 % [0,5-1,3].
Les Alat sont élevées dans 65,7 % [59,8-71,2] des cas. Une cirrhose
clinique est signalée pour 20,7 % [16,4-25,7] et un hépato-
carcinome pour 1,5 % [0,6-4,2]. Ils sont 50,9 % [42,6-59,2] à avoir
une prise en charge conjointe de leur hépatite C par un hépato-
logue et 57,7 % [50,0-65,0] à avoir eu une évaluation d’activité et
de fibrose hépatiques : 48,5 % par biopsie, 5,2 % par test substi-
tutif de biopsie et 4,0 % par les deux.
Parmi les personnes virémiques ayant une évaluation d’activité
et de fibrose (n = 177), 42,8 % [35,1-50,9] présentent une hépatite
modérée à sévère et 19,2 % [14,1-25,8] une cirrhose (inconnu : 13,9 %).
Un traitement anti-VHC est (ou a été) prescrit à 36,5 % [30,7-42,6]
des personnes virémiques et à 8,4 % [5,4-12,6] des personnes
non virémiques. Ce traitement inclut de l’interféron (pégylé ou
non) en monothérapie (14,5 % [9,0-22,4]) ou associé à de la
ribavirine (82,8 % [74,6-88,7]) (inconnu : 2,7 %).
Le pourcentage de personnes virémiques traitées varie en fonc-
tion de l’existence ou non d’une évaluation d’activité et de
fibrose hépatiques (respectivement : 54,0 % [46,4-61,4] vs 12,4 %
[6,4-22,7]) et de la sévérité de l’hépatite (minime : 18,6 % [9,7-
32,8], modérée à sévère : 65,0 % [52,6-75,6] ou cirrhose : 66,6 %
[46,6-82,1]). Il varie également en fonction du stade clinique de
l’infection à VIH (sida : 17,9 % [11,7-26,3] vs non sida : 37,3 %
[31,6-43,4]). Ce pourcentage ne varie pas en fonction du mode
de transmission du VIH (UDI / non UDI), ni de la consommation
excessive ou non d’alcool.

DISCUSSION

Cette enquête transversale indique une prévalence élevée d’au
moins un « marqueur sérique du VHB » (44,5 %) et précise la
prévalence des formes VHB chroniques (7 %) dans la population
VIH+ prise en charge en France dans des établissements de
soins de court séjour. Elle confirme, dans cette population,
l’importance de l’infection à VHC (24,3 %) existant sous forme
chronique dans près de trois quarts des cas. Elle précise, pour
la première fois, la prévalence des co-infections chroniques
VHB-VHC dans cette population (0,8 %).
La stratégie d’échantillonnage des services participants a
permis de disposer d’estimations d’une précision suffisante et
le taux de participation des personnes (90 %) est satisfaisant.
Ces estimations tiennent compte du plan de sondage par une
pondération de chaque individu de l’échantillon permettant
d’obtenir des estimateurs sans biais. Les caractéristiques socio-
démographiques (sexe, âge, continent de naissance) sont
comparables à celles observées dans l’enquête ANRS-Vespa
réalisée en 2003 [5] sur les conditions de vie des personnes
VIH+ prises en charge en secteur hospitalier. Cependant, notre
enquête n’a pas pris en compte la périodicité de venue des
personnes en consultation ou hospitalisation. Or, réalisée sur
un jour donné, la probabilité d’inclusion des personnes venant
souvent est plus grande, ces personnes pouvant présenter
certaines spécificités.

Tableau 1

Principales caractéristiques de la population VIH+, enquête
nationale, France, 22 juin 2004

n = 1 849 % [IC 95 %]

Modalité Consultation externe 55,4 [49,6-61,0]
de prise Hospitalisation de jour 23,2 [18,3-29,0]
en charge Hospitalisation complète 21,4 [18,5-24,7]

Homme 68,2 [65,3-71,0]
Sexe Femme 31,6 [28,8-34,5]

Inconnu ou manquant 0,2 [0,1-0,5]

France métropolitaine 64,9 [59,8-69,8]

Pays
Dom 3,1 [1,6-5,7]

ou continent
Pays d’Afrique subsaharienne 17,4 [14,2-21,2]

de naissance
Pays d’Afrique du nord 5,1 [4,0-6,3]
Autres pays 8,5 [6,3-11,3]
Inconnu ou manquant 1,0 [0,6-1,8]

Activité Oui 49,0 [45,5-52,6]
professionnelle Non 46,5 [42,9-50,1]
(< 60ans) Inconnu ou manquant 4,5 [3,2-6,2]

Rapports hétérosexuels 41,4 [37,3-45,7]
Mode Rapports homosexuels 30,2 [26,3-34,4]
de transmission Usage de drogues en IV 18,8 [16,0-21,9]
VIH Autre 2,7 [2,0-3,6]

Inconnu ou manquant 6,9 [5,6-8,4]

Primo-infection 0,7 [0,4-1,5]

Stade clinique
Asymptomatique 39,4 [35,8-43,1]

de l’infection VIH
Pauci-symptomatique 24,6 [21,9-27,4]
Sida 33,5 [30,3-36,8]
Inconnu ou manquant 1,8 [1,2-2,8]

Nombre
≥ 350 49,7 [46,4-53,0]

de CD4/mm3 < 350 48,5 [45,2-51,7]
Inconnu ou manquant 1,8 [1,2-2,7]

Détectable 53,3 [50,5-56,2]
Charge virale VIH Indétectable 43,4 [40,5-46,4]

Inconnu ou manquant 3,3 [2,4-4,4]

Oui 75,1 [72,3-77,8]
Traitement Fenêtre thérapeutique 6,0 [4,8-7,5]
antirétroviral Non 18,4 [15,9-21,1]

Inconnu ou manquant 0,5 [0,2-0,9]
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Tableau 2

Distribution des marqueurs sériques du VHB dans la population VIH+, enquête nationale, France, 22 juin 2004

Absence Porteurs

Données

de marqueurs chroniques Autres situations

manquantes

sériques du VHB

Ag HBs– Ag HBs+ ou Ac anti-HBc+ Ac anti-HBc– Ac anti-HBc? Ag HBs–
Ac anti-HBc– ADN VHB+ Ac anti-HBs+ Ac anti-HBs+ autres marqueurs ?
Ac anti-HBs–

Prévalence [IC 95 %]

n = 1 849 27,1 % [24,5-30,0] 7,0 % [5,9-8,1] 37,6 % [35,0-40,1] 9,4 % [7,6-11,5] 3,1 % [2,1-4,6] 9,5 % [7,2-12,3] 6,3 % [4,9-8,1]

Sexe

Homme  n = 1 261 21,8 % [18,9-25,0] 8,4% [7,0-10,0] 41,5 % [38,6-44,5] 9,4 % [7,4-11,9] 3,6 % [2,5-5,3] 8,7 % [6,5-11,6] 6,6 % [5,1-8,6]

Femme n = 584 38,7 % [34,0-43,7] 4,0 % [2,7-5,8] 29,3 % [24,8-34,3] 9,3 % [6,8-12,5] 2,0 % [1,0-4,0] 11,1 % [7,7-15,8] 5,6 % [3,7-8,4]

Âge

< 40 ans n = 716 31,2 % [27,5-35,2] 7,9 % [6,3-9,9] 32,6 % [28,9-36,4] 12,0 % [9,2-15,6] 2,0 % [1,2-3,5] 8,7 % [6,2-12,2] 5,6 % [4,1-7,6]

≥ 40 ans n = 1 119 24,4 % [21,4-27,7] 6,4 % [5,1-8,1] 40,9 % [37,9-43,9] 7,8 % [6,0-10,1] 3,8 % [2,5-5,7] 10,0 % [7,5-13,2] 6,7 % [4,9-9,1]

Continent de naissance

Europe* n = 1 306 28,2 % [25,4-31,3] 6,3 % [5,2-7,7] 35,7 % [32,7-38,7] 10,7 % [8,7-13,2] 3,2 % [2,2-4,6] 9,3 % [6,9-12,3] 6,6 % [4,9-8,9]

Afrique du nord n = 97 36,0 % [26,0-47,6] 2,1 % [0,6-7,4] 34,0 % [23,8-46,0] 10,3 % [5,8-17,6] 2,1 % [0,5-7,9] 8,3 % [3,9-16,8] 7,2 % [3,4-14,7]

Afrique subsaharienne n = 325 19,2 % [15,0-24,3] 10,8 % [7,7-14,9] 49,3 % [44,3-54,2] 3,3 % [1,5-7,3] 3,3 % [1,6-6,8] 9,6 % [6,4-14,2] 4,5 % [2,5-8,1]

Asie n = 20 30,0 % [14,3-52,3] 10,0 % [2,4-33,1] 20,0 % [8,5-40,3] 10,0 % [2,4-33,1] 5,0 % [0,7-29,0] 15,0 % [5,1-36,7] 10,0 % [2,4-33,1]

Amériques n = 81 34,6 % [21,2-50,9] 7,4 % [2,8-17,9] 30,9 % [21,1-42,7] 8,6 % [3,6-19,3] 0 13,6 % [7,2-24,2] 4,9 % [1,9-12,3]

Mode de transmission VIH

UDI # n = 343 15,9 % [12,2-20,4] 7,5 % [5,1-11,0] 54,0 % [48,3-59,7] 3,9 % [2,1-7,1] 1,4 % [0,6-3,3] 5,6 % [3,4-9,0] 11,7 % [8,6-15,7]

Rapports homosexuels n = 566 21,6 % [17,3-26,6] 9,2 % [7,1-11,8] 40,7 % [36,8-44,6] 11,9 % [9,1-15,5] 4,5 % [2,9-6,9] 7,6 % [5,2-11,0] 4,5 % [2,8-7,2]

Rapports hétérosexuels n = 770 35,7 % [31,2-40,6] 5,3 % [3,9-7,2] 29,7 % [25,8-33,8] 10,0 % [7,4-13,3] 2,7 % [1,6-4,3] 11,6 % [8,1-16,3] 5,0 % [3,6-7,1]

Autres n = 49 33,3 % [21,6-47,5] 5,9 % [1,9-16,6] 23,5 % [13,6-37,5] 11,8 % [5,5-23,4] 11,8 % [3,9-30,8] 7,8 % [2,9-19,5] 5,9 % [1,9-16,6]

Inconnu n = 112 27,1 % [18,3-38,0] 6,6 % [3,3-12,5] 32,8 % [25,5-40,9] 9,0 % [5,3-14,9] 1,6 % [0,4-6,3] 17,2 % [10,1-27,7] 5,7 % [2,9-11,1]

* Dom compris - # Usage de drogues en intra-veineux

Tableau 3

Caractéristiques de la population VIH+ : co-infection chronique
VHB ou présence d’au moins un marqueur sérique VHC+, enquête
nationale, France, 22 juin 2004

Ag HBs+ ou ADN VHB+ Ac anti-VHC+ ou ARN VHC+
n = 131 n = 441

% [IC 95 %] % [IC 95 %]

Sexe

Hommes 82,0 [73,9-88,0] 67,8 [62,8-72,3]
Femmes 18,0 [12,0-26,1] 32,0 [27,5-36,9]
Inconnu 0,2 [0,0-1,5]

Âge

< 40 ans 43,6 [35,3-52,3] 31,8 [26,6-37,5]
≥ 40 ans 56,4 [47,7-64,7] 67,8 [62,1-72,9]
Inconnu 0,4 [0,1-1,8]

Continent de naissance

Europe* 60,9 [51,7-69,3] 78,1 [74,0-81,7]
Afrique 
du nord 1,5 [0,4-5,8] 7,3 [5,2-10,2]
Afrique 
subsaharienne 27,1 [19,2-36,7] 7,3 [4,9-10,8]
Amériques 4,5 [1,8-10,7] 0,7 [0,2-1,9]
Asie 1,5 [0,4-5,8] 0,4 [0,1-1,8]
Inconnu 4,5 [2,0-9,7] 6,2 [4,1-9,4]

Mode de transmission
VIH
UDI # 20,3 [13,3-29,7] 71,6 [66,2-76,5]
Rapports 
homosexuels 39,8 [29,8-50,9] 3,9 [2,4-6,3]
Rapports 
hétérosexuels 31,6 [23,9-40,4] 14,6 [11,4-18,6]
Autres 2,3 [0,7-6,7] 5,2 [3,2-8,3]
Inconnu 6,0 [3,0-11,6] 4,7 [2,8-7,8]

Consommation d’alcool
Nulle 51,9 [43,2-60,5] 46,7 [41,7-51,7]
Sans excès 34,6 [26,8-43,4] 30,1 [25,1-35,7]
Excessive 4,5 [2,1-9,5] 10,1 [7,6-13,3]
Inconnue 9,0 [5,1-15,4] 13,1 [9,6-17,6]

* Dom compris - # Usage de drogues en intra-veineux

Tableau 4

Distribution des marqueurs sériques du VHC dans la population VIH+,
enquête nationale, France, 22 juin 2004

Ac anti-VHC+ Ac anti-VHC– Ac anti-VHC ? Inconnu

ou ARN VHC+ ARN VHC–

Prévalence [IC 95 %] 24,3 % 71,8 % 0,3 % 3,6 %
n = 1 849 [21,3-27,6] [68,4-75,0] [0,1-1,0] [2,6-4,8]

Sexe
Homme 24,2 % 71,4 % 0,3 % 4,1 % 
n = 1 261 [20,8-27,9] [67,7-74,9] [0,1-1,4] [2,9-5,7]
Femme 24,7 % 72,8 % 0,2 % 2,3 % 
n = 584 [20,4-29,6] [67,7-77,4] [0,0-1,2] [1,4-3,9]

Âge
< 40 ans 20,2 % 76,4 % 0,4 % 3,0 % 
n = 716 [15,8-25,4] [71,2-81,0] [0,1-1,7] [2,0-4,4]
≥ 40 ans 27,1 % 68,8 % 0,2 % 3,9 % 
n = 1 119 [24,1-30,3] [65,2-72,1] [0,0-0,7] [2,7-5,7]

Continent de naissance
Europe* 28,2 % 68,5 % 0,2 % 3,1 %
n = 1 306 [24,9-31,8] [67,7-72,0] [0,1-1,0] [2,1-4,6]
Afrique du nord 35,1 % 60,8 % 1,0 % 3,1 % 
n = 97 [25,3-46,2] [49,9-70,8] [0,1-7,3] [1,0-8,8]
Afrique sub saharienne 10,2 % 85,3 % 0,3 % 4,2 % 
n  = 325 [7,2-14,4] [80,2-89,2] [0,0-2,2] [2,3-7,5]
Asie 15,0 % 80,0 % 0 5,0 % 
n = 20 [4,7-38,5] [56,2-92,6] [0,7-29,0]
Amériques 2,5 % 92,6 % 0 4,9 % 
n = 81 [0,5-10,4] [83,7-96,8] [1,9-12,3]

Mode de transmission
VIH
UDI # 92,8 % 5,5 % 0 1,7 % 
n = 343 [89,0-95,3] [3,4-8,9] [0,7-4,2]
Rapports homosexuels 3,1 % 91,9 % 0,5 % 4,5 % 
n = 566 [2,0-4,7] [89,0-94,0] [0,1-3,6] [2,9-6,9]
Rapports hétérosexuels 8,6 % 88,1 % 0,1 % 3,2 % 
n  = 770 [6,5-11,2] [85,1-90,6] [0,0-0,9] [2,1-4,8]
Autres 47,1 % 47,0 % 0 5,9 % 
n = 49 [32,2-62,5] [33,5-61,0] [2,0-16,3]
Inconnu 18,0 % 76,3 % 0,8 % 4,9 % 
n = 112 [11,1-27,8] [66,5-83,8] [0,1-5,6] [2,0-11,7]
* Dom compris - # Usage de drogues en intra-veineux
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Le taux de vaccination de la population VIH+ contre l’hépatite B
est très faible y compris dans les groupes de transmission (UDI
et homosexuels) pour lesquels cette vaccination est fortement
recommandée [3,6]. Cette donnée a pu être collectée de façon
différente d’un service à l’autre à partir de la déclaration du
patient lui-même ou de données plus objectives (vaccination
documentée, immunogénicité vérifiée…). Bien que le dépistage
des co-infections VIH-VHB ou VIH-VHC soit recommandé [3], le
statut des patients vis-à-vis du VHB reste encore trop souvent
indéterminé (19 %) et le résultat de l’ARN VHC manquant (10 %).
La fluctuation des marqueurs sériques des hépatites au cours
du temps ne peut être prise en compte dans une enquête
transversale et doit inciter à la prudence quant à l’interprétation
des résultats.
La prévalence estimée de l’hépatite chronique B dans la popu-
lation VIH+ est élevée, proche de celle observée dans la cohorte
européenne EuroSida (8,7 %) [7] et également comparable,
pour la population née en Afrique subsaharienne (10,8 %), à
celle observée dans ces pays (9 %) [8]. Elle est dix fois supérieure
aux premières estimations obtenues lors d’une enquête récente
dans la population des assurés sociaux (estimation pondérée :
0,68 % [0,44-1,05]) [9].
L’évaluation de la sévérité des formes chroniques d’hépatite B
repose peu (un tiers des cas) sur des critères histologiques et
les marqueurs sériques (ADN VHB, Ag Hbe) sont trop souvent
inconnus. Or, plusieurs études ont montré un risque plus rapide
de progression des lésions hépatiques chez les co-infectés VIH-
VHB [10,11]. Cependant, le caractère transversal de l’enquête a
pu influer sur les résultats du bilan de gravité.
Si la majorité de la population co-infectée chronique VIH-VHB
est traitée contre le VHB, ce traitement semble entrepris quand
les antirétroviraux deviennent nécessaires, le choix des molécu-
les tenant alors compte de la présence de l’Ag HBs.
La prévalence estimée de l’infection à VHC n’est pas très
différente de celle estimée dans ANRS-Vespa (22 %) [5] et proche
des résultats du Germivic (24,5 %) [12]. Elle est légèrement infé-
rieure à la prévalence estimée en 2001 (28 %), dans l’enquête
nationale [4]. Dans cette enquête, une biopsie hépatique était
réalisée à 49 % des personnes virémiques pour le VHC. La prise
en charge de ces personnes en 2004 s’est améliorée puisque
près de 58 % d’entre elles ont bénéficié d’une évaluation
d’activité et de fibrose hépatiques. Cependant, la comparaison
entre ces enquêtes doit rester prudente car, si les populations
d’étude sont les mêmes, les méthodologies d’échantillonnage
sont différentes.

CONCLUSION

Cette enquête confirme l’importance des formes chroniques
des hépatites B et C dans la population VIH+ en France. Les
conclusions de la conférence européenne de consensus sur la
prise en charge des co-infections VIH et virus des hépatites
(mars 2005), devrait aider les cliniciens dans l’évaluation et la
prise en charge des formes chroniques de ces hépatites.
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INTRODUCTION

L’introduction des traitements antirétroviraux hautement actifs
(HAART) en 1996 a entraîné une diminution de l'incidence des
pathologies opportunistes et un allongement de la survie des
patients atteints de sida. Depuis leur introduction, aucune étude
n’a permis d’étudier en France la survie d’une population
importante de patients atteints de sida.
Les objectifs de cette étude, réalisée chez les adultes atteints de
sida diagnostiqués à Paris, entre 1994 et 2001 [1] sont :
- identifier les facteurs pronostiques associés à la survie ;
- estimer le risque relatif (RR) de décès des sujets, en fonction
des périodes de disponibilité des différents traitements anti-
rétroviraux (ARV) entre le 1er janvier 1994 et le 31 octobre 2002.

MÉTHODE
L’étude concerne tous les cas de sida diagnostiqués chez les
adultes (≥15 ans) dans 12 services hospitaliers parisiens entre le
1er janvier 1994 et le 31 décembre 2001 et déclarés à l'Institut de
veille sanitaire (InVS) jusqu'au 31 décembre 2002. Les 12 ser-
vices hospitaliers parisiens ont été ceux ayant déclaré plus de
100 cas de sida entre 1994 et 2002.
Le statut vital des sujets a été déterminé au 31 octobre 2002
(date de point), soit dix mois après la dernière inclusion.
Compte tenu de la sous-déclaration de ces décès à l’InVS, deux
enquêtes successives, dans les 12 services hospitaliers parti-
cipants puis auprès du répertoire national d’identification des
personnes physiques ont été réalisées, afin de connaître le
statut vital des sujets non déclarés décédés [1]. Au 31 octobre
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