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Résumé // Abstract

Objectif – Mesurer la fréquence des diagnostics tardifs de l’infection par le VIH parmi les patients de la cohorte 
Dat’AIDS aux Antilles françaises (Martinique et Guadeloupe) et décrire leurs caractéristiques et leur évolution 
clinique et biologique par comparaison avec les patients diagnostiqués au même stade en France métropoli-
taine (16 centres).

Méthodes – Les données des patients de la cohorte Dat’AIDS dont la date de diagnostic était comprise entre 
le 1er  janvier  2014 et le 31  décembre  2015  ont été extraites. Les patients ont été classés en «  Antilles  » et 
« métropole » en fonction du centre dans lequel ils ont consulté après leur premier test de dépistage positif. 
Les variables démographiques initiales, les conditions du dépistage, l’évolution clinique et biologique des deux 
groupes ont été comparées à 6 et 12 mois du diagnostic. Le diagnostic à un stade avancé était défini par des 
CD4<200/mm3 au moment du diagnostic ou un sida dans les trois mois suivants.

Résultats – Les analyses ont porté sur 2 597 patients, dont 254 diagnostiqués aux Antilles. Le diagnostic à 
un stade avancé concernait 36,6% des patients aux Antilles et 28,8% des patients en métropole (p=0,009). Le 
délai de mise sous traitement était plus long aux Antilles qu’en métropole : 34 jours en médiane (IQR 20-49) 
vs 24 jours (IQR 14-44), p=0,002. La proportion de patients ayant une charge virale <50 copies/ml à 6 mois était 
de 75,7%, sans différence entre les deux groupes.

Conclusion – La fréquence du diagnostic à un stade avancé de l’infection par le VIH était plus importante aux 
Antilles qu’en métropole. L’évolution clinique et virologique des patients diagnostiqués à un stade avancé n’était 
pas différente entre les deux régions.

Objective – To measure the frequency of late HIV diagnosis among patients in the Dat’AIDS cohort in the French 
West Indies (Martinique and Guadeloupe), and describe their characteristics, their clinical and biological evolu-
tion, compared to patients diagnosed at the same stage in metropolitan France (16 centres).

Methods – Data from patients from the Dat’AIDS cohort who had been diagnosed with HIV between 01/01/2014 
and 31/12/2015 were selected. They were classified as “French West Indies” or as “Metropolitan” depending on 
the center where they consulted after the first positive diagnosis. The initial demographic variables, the reason 
for testing, the clinical and biological evolutions were compared after 6 and 12 months of diagnosis. “Diagnosis 
at an advanced stage of the disease” was defined as a CD4 count less than 200 cells/mm3 at the time of diag-
nosis or an AIDS defining condition in the first 3 months.

Results – We studied 2,597  patients, including 254  diagnosed in the French West Indies. Diagnosis at an 
advanced stage of the disease was more frequent in French West Indies: 36.6% versus 28.8% of metropolitan 
patients (p=0.009). Time between diagnosis and treatment was longer in the French West Indies than in metro-
politan France: median of 34 days (IQR 20-49) versus 24 days (IQR 14-44), p=0.002. The proportion of patients 
with a viral load <50 copies/ml after 6 months was of 75.7%, with no difference between groups.

Conclusion – The frequency of advanced diagnosis of HIV infection was greater in the West Indies than 
in metropolitan France. The clinical and virological course of these patients was not different between 
the two regions.

Mots-clés : HIV, Diagnostic, Sida, Antilles françaises
// Keywords: HIV, Diagnosis, AIDS, French West Indies
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Introduction

L’arsenal préventif vis-à-vis de l’infection par le virus 
de l’immunodéficience humaine (VIH) comporte i) la 
protection des personnes indemnes par l’usage du 
préservatif et les traitements pré- et post-exposition ; 
et ii) le traitement des personnes vivant avec le VIH 
afin d’atteindre une charge virale plasmatique indé-
tectable, ce qui réduit considérablement le risque de 
transmission du virus. La connaissance par chacun 
de son statut vis-à-vis du VIH, accompagnée des 
mesures adéquates, est donc la pierre angulaire de 
cette prévention.

La part des diagnostics faits à un stade avancé de la 
pathologie 1 est estimée à 30% environ des nouveaux 
diagnostics, et cette proportion reste stable dans le 
temps depuis 2013 2. Les caractéristiques des sujets 
accédant tardivement au dépistage sont décrites 
en France depuis plus de 10  ans 3, mais les diffé-
rentes actions de santé publique mises en œuvre 
pour réduire ce retard au diagnostic, en particulier 
depuis  2010 les recommandations d’élargissement 
du dépistage à tous les adultes une fois dans leur 
vie 4-6, ne semblent plus permettre d’en diminuer la 
proportion.

Les Antilles françaises sont une des régions de France 
où le taux de découvertes de séropositivité VIH est 
la plus élevée 2. Les caractéristiques des patients 
nouvellement diagnostiqués aux Antilles, ainsi que 
la fréquence du retard au diagnostic, ses caractéris-
tiques et les conséquences pour les patients antil-
lais méritent d’être mieux connues afin d’adapter les 
campagnes d’incitation au dépistage.

Notre objectif était de comparer la population récem-
ment diagnostiquée aux Antilles à celle diagnostiquée 
en France métropolitaine pendant la même période 
et, plus spécifiquement, de mesurer la fréquence des 
diagnostics tardifs de l’infection par le VIH dans les 
deux centres de Martinique et Guadeloupe et décrire 
leurs caractéristiques ainsi que leur évolution clinique 
et biologique par comparaison avec les patients 
diagnostiqués au même stade en France métropoli-
taine (16 centres).

Méthode

La cohorte Dat’AIDS est constituée à partir des 
bases de données du dossier médical informa-
tisé Nadis® de 18  centres français répondant aux 
exigences du contrôle qualité 7. Parmi ces 18 centres, 
deux se trouvent aux Antilles françaises (Martinique 
et Guadeloupe). Les patients de la cohorte dont 
la découverte de séropositivité se situait entre le 
1er janvier 2014 et le 31 décembre 2015 et qui avaient 
consulté au moins une fois dans un des centres 
participants ont été classés en «  diagnostic à un 
stade avancé de la maladie » si leur taux de lympho-
cytes CD4 au moment du diagnostic était <200/mm3 
ou s’ils présentaient une manifestation clinique de sida 
dans les 3 mois suivant le dépistage 1. Les patients 
pour lesquels la base de données ne comportait pas 

de valeur de CD4 ni d’évènement classant sida dans 
les trois mois suivant la date de diagnostic ont été 
exclus. Pour l’analyse, les données ont été censurées 
au 31 décembre 2016 afin d’avoir au moins un an de 
recul sur l’évolution des patients. Les caractéristiques 
au moment du diagnostic, l’évolution clinique (sida 
au-delà des trois premiers mois de prise en charge), 
immunologique (proportion de patients ayant des 
CD4>200/mm3) et virologique (charge virale VIH plas-
matique indétectable) après 6 et 12 mois de prise en 
charge sont décrites pour tous les patients diagnos-
tiqués pendant la période d’étude, puis comparées, 
pour les patients diagnostiqués à un stade avancé, 
entre ceux diagnostiqués aux Antilles et ceux 
diagnostiqués en France métropolitaine.

Le délai entre diagnostic et premier traitement a été 
calculé par la différence des dates des deux évène-
ments. La co-infection par le virus de l’hépatite  B 
a été définie par la présence d’antigène HBs et la 
co-infection par le virus de l’hépatite C par une séro-
logie positive.

En cas de déménagement hors des Antilles en cours 
de suivi, les patients sont restés classés dans leur 
groupe initial.

Les variables qualitatives ont été comparées entre 
les groupes à l’aide du test du Chi2  ; les variables 
quantitatives sont décrites par leur médiane, premier 
et troisième quartile (IQR), et comparées à l’aide du 
test de Kruskal-Wallis. Les analyses ont été réali-
sées à l’aide de R (The R Foundation for Statistical 
Computing). Le contrôle de qualité des bases de 
données avant importation dans la cohorte impose 
une exhaustivité des données démographiques, de la 
date de diagnostic de VIH, du mode de transmission, 
de la date de mise sous traitement et de la mesure 
de la charge virale et du taux de CD4 au moins une 
fois par semestre. En revanche, la variable « motif de 
dépistage » n’est pas obligatoire, et l’interprétation 
des résultats doit en tenir compte. La proportion de 
valeurs manquantes est indiquée dans les résultats.

Résultats

Population des patients diagnostiqués  
en 2014 et 2015

La cohorte comportait 2 970 patients pour lesquels 
le diagnostic d’infection par le VIH a été porté entre 
le 1er  janvier  2014 et le 31  décembre  2015. Parmi 
eux, 373 (14  diagnostiqués aux Antilles et 359 en 
métropole) ont été exclus de l’analyse en raison de 
l’absence de valeur de CD4 ou d’évènement classant 
sida dans les 3 mois suivant la date de diagnostic, 
rendant impossible la classification du moment du 
diagnostic. Les patients exclus ne différaient pas des 
patients analysés pour l’âge, le sexe ou le mode de 
transmission.

L’analyse a porté sur 2 597 patients diagnostiqués 
entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2015, dont 
254 aux Antilles. Le tableau présente les caracté-
ristiques des patients au moment du diagnostic. 
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Les patients diagnostiqués aux Antilles étaient plus 
souvent infectés par voie hétérosexuelle et moins 
souvent co-infectés par les virus des hépatites que 
ceux diagnostiqués en métropole. Le diagnostic à 
un stade avancé, concernant 29,6% de la population 
totale, était plus fréquent aux Antilles qu’en métro-
pole (36,6% vs  28,8% respectivement, p=0,009). 
Aux Antilles, le dépistage était plus souvent réalisé 
en raison de signes cliniques évocateurs d’infection 
par le VIH : 42,3% vs 33,0% en métropole (p<0,0001), 
mais il faut noter la part importante d’informations 
manquantes pour les patients dépistés en métro-
pole. La proportion de diagnostics réalisés après un 
test rapide d’orientation diagnostique (TROD) était de 
6,2% aux Antilles et de 9,8% en métropole (p=0,006).

Le délai médian entre diagnostic et premier trai-
tement antirétroviral était de 37  jours (IQR 22-59) 
aux Antilles et de 32  jours (IQR 15-63) en métro-
pole (p=0,01). Après 6 mois de prise en charge, la 
proportion de patients ayant des CD4>200/mm3 
était plus basse aux Antilles  : 76,6% vs  87,5% en 
métropole (p<0,001)  ; la charge virale était indé-
tectable (<50 copies/ml) chez 85,0% des patients 
aux Antilles et 85,3% des patients en métropole 
(p=0,92). Après 12  mois de prise en charge, la 
proportion de patients ayant des CD4>200/mm3 
était comparable dans les deux populations (84,7% 

et 88,7%, p=0,13) ; la charge virale était indétectable 
chez 86,9% des patients aux Antilles et 91% des 
patients en métropole (p=0,10).

Après un suivi médian de 19 mois (IQR 13-26), 83,5% 
des patients diagnostiqués aux Antilles étaient 
toujours suivis dans le même centre, 5,9% avaient 
changé de centre de prise en charge, 8,7% étaient 
perdus de vue et 1,6%  étaient décédés. Pour les 
patients diagnostiqués en métropole ces proportions 
étaient respectivement de 86,0%  ; 5,6%  ; 7,3% et 
1,1% (p=0,03 entre les deux régions).

Patients diagnostiqués à un stade avancé 
de la maladie

Les caractéristiques d’âge, de sexe et de mode de 
contamination au moment du diagnostic, décrites 
dans le tableau, ne différaient pas entre les deux terri-
toires. Il s’agissait majoritairement d’hommes se décla-
rant hétérosexuels (65,1% des hommes diagnostiqués 
tardivement). La proportion de diagnostics à un stade 
avancé de la maladie réalisés après un TROD était de 
6,9% aux Antilles et 10,6% en métropole (p=0,51).

Le délai médian entre diagnostic et premier traitement 
antirétroviral était de 34 jours (IQR 20-49) aux Antilles 
et de 24  jours (IQR  14-44) en métropole (p=0,002). 
La  proportion de patients déclarant un sida au-delà 

Tableau

Caractéristiques des patients au moment du diagnostic d’infection par le VIH, aux Antilles et en France métropolitaine, 
2014-2015

Lieu du dépistage
Population totale Patients diagnostiqués à un stade avancé

Antilles
N=254

Métropole
N=2 343 p Antilles

N=93
Métropole

N=675 p

Dépistage stade avancé – N (%) 93 (36,6%) 675 (28,8%) 0,009

Dont sida dans les 3 premiers mois – N (%) 39 (15,4%) 237 (10,1%) 0,03

Sexe – N (% de femmes) 74 (29,1%) 587 (25,1%) 0,15 27 (29%) 214 (31,7%) 0,60

Motif du dépistage Signes liés au VIH – N (%) 101 (39,8%) 393 (16,8%) 58 (62,4%) 177 (26,2%)

Routine – N (%) 107 (42,1%) 638 (27,2%) 18 (19,4%) 124 (18,4%)

Grossesse – N (%) 15 (5,9%) 66 (2,8%) 2 (2,2%) 16 (2,4%)

Autre IST – N (%) 16 (6,3%) 79 (3,4%) 6 (6,5%) 12 (1,8%)

Contrôle – N (%) 0 14 (0,6%) 0 6 (0,9%)

Information manquante – N (%) 15 (5,9%) 1 153 (49,2%) 9 (9,7%) 340 (50,4%)

Mode de transmission HSH*– N (%) 91 (35,8%) 1 163 (49,6%) <0,0001 19,4 % 32,1 % 0,08

Hétérosexuel – N (%) 150 (59,1%) 955 (40,8%) 72,0 % 54,5 %

UDIV** – N (%) 0 29 (1,2%) 0 1,3 %

Autre/Inconnu – N (%) 13 (5,1 %) 196 (8.4%) 8,6 % 12,1 %

Co-infection hépatite 8 (3,1%) 185 (8,3%) 0,01 6 (6,5%) 65 (10,2%) 0,25

Co-infection hépatite B – N (%) 5 (1,9%) 95 (4,1%) 4 (4,3%) 40 (5,9%)

Co-infection hépatite C – N (%) 3 (1,2%) 79 (3,4%) 2 (2,1%) 21 (3,1%)

Co-infection hépatites B et C – N (%) 0 11 (0,5%) 0 4 (0,6%)

Âge au dépistage – Médiane (IQ25) 39 (28-50) 36 (29-46) 0,24 43 (32-53) 40 (33-49) 0,42

Délai entre dépistage et traitement,  
en jours – Médiane (IQ25) 37 (22-59) 32 (15-63) 0,01 34 (20-49) 24 (14-44) 0,002

Taux de CD4/mm3 au dépistage – Médiane (IQ25) 322 (120-520) 360 (179-540) 0,01 61 (23-136) 80 (39-146) 0,05

* Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. ** Usagers de drogues par voie intraveineuse.
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des trois premiers mois de prise en charge était de 
3,2% aux Antilles et 1,9% en métropole (p=0,41). Après 
six mois de prise en charge, la proportion de patients 
ayant des CD4>200/mm3 était de 50,8% aux Antilles 
et de 59,7% en métropole (p=0,19) ; après un an ces 
proportions étaient respectivement de 70,3% et 70,8% 
(p=0,94). Après six mois de prise en charge, la charge 
virale était indétectable (<50 copies/ml) chez 82,0% des 
patients aux Antilles et 74,7% en métropole (p=0,22).

Après un suivi médian de 19 mois (IQR 13-26), 86,0% 
des patients diagnostiqués aux Antilles étaient 
toujours suivis dans le centre, 3,2% avaient changé 
de centre de prise en charge, 6,5% étaient perdus 
de vue et 3,2% étaient décédés. Ces proportions 
pour les patients diagnostiqués en métropole étaient 
respectivement de 85,2%  ; 4,4%  ; 7,3% et 3,1% 
(p=0,10 entre les deux territoires).

Discussion

Les caractéristiques de la population diagnostiquée 
dans les centres métropolitains étaient assez proches 
de celles de l’ensemble des cas diagnostiqués dans 
les mêmes années en France 2. En revanche, dans la 
population diagnostiquée aux Antilles la transmission 
du VIH était plus fréquemment hétérosexuelle que 
dans les centres métropolitains (59,1% aux Antilles 
vs  40,8% en métropole, p<0,0001). La part des 
hommes ayant des rapports avec des hommes (HSH), 
bien que moins importante aux Antilles qu’en métro-
pole (35,8 vs 49,6%), impose de maintenir les efforts de 
dépistage envers cette population dans tous les terri-
toires. Ces différences, ainsi que la faible proportion 
de patients porteurs de co-infection par un virus hépa-
totrope, déjà décrites par les analyses des déclarations 
obligatoires, sont confirmées dans notre population 8.

Le diagnostic à un stade avancé de la maladie était 
plus fréquent aux Antilles que dans les centres métro-
politains (36,6 et 28,8% respectivement, p=0,009), 
dans lesquels on observait une fréquence proche de 
celle décrite au niveau national 2. La proportion de 
patients présentant une pathologie classant sida dans 
les trois mois suivant le diagnostic était également 
plus élevée aux Antilles (15,4% vs 10,1% en métro-
pole, p=0,03). La population diagnostiquée à un stade 
avancé de la maladie aux Antilles était majoritairement 
hétérosexuelle, constituée à 70% d’hommes et dont 
le dépistage a été réalisé en raison de signes cliniques 
évocateurs (69% des cas). Les données nationales 
pour la période 2014-2015 retrouvaient, en Martinique, 
une part des découvertes au stade sida plus élevée 
chez les hétérosexuels que chez les personnes avec 
un autre mode de contamination, elle-même plus 
élevée que chez les homosexuels. En Guadeloupe, 
cette part était équivalente entre les personnes ayant 
un autre mode de contamination et les hétérosexuels, 
mais moindre chez les homosexuels 8.

Il est sans doute trop tôt pour que les nouveaux 
moyens de dépistage (TROD et autotests) aient atteint 
la population « cachée » de l’épidémie. Cependant, il 
convient sans doute de réfléchir à élargir les actions 
de dépistage communautaire. Les données de la 
littérature indiquent qu’il faudra dépister davantage 

d’hommes hétérosexuels si l’on veut voir diminuer la 
fréquence du diagnostic tardif 9. Aux Antilles comme 
en métropole, nos résultats sont en accord avec cela. 
L’analyse des diagnostics tardifs montre qu’ils sont 
plus fréquents chez les hommes hétérosexuels que 
chez les HSH ou chez les femmes 3. L’application 
des recommandations de proposition de dépistage 
devrait aider à dépister ces hommes 5.

L’évolution clinique et biologique des patients 
diagnostiqués à un stade avancé de la pathologie 
reste préoccupante, à une époque où les traitements 
sont efficaces, bien tolérés et plus faciles à suivre. Le 
délai entre diagnostic et première prescription d’anti-
rétroviraux est plus long aux Antilles, en particulier 
dans la population dépistée tardivement. Cette diffé-
rence peut être expliquée par la nécessaire évaluation 
clinique (en particulier afin d’éliminer une tuberculose 
évolutive) chez les patients antillais. Il ne semble pas 
que ce délai allongé soit délétère, au regard des 
évolutions immuno-virologiques comparables entre 
les territoires. Cependant, au vu des résultats récem-
ment publiés 10-12, il pourra être intéressant d’étudier 
si la modification de ce délai est bénéfique ou péjo-
rative pour l’évolution des patients.

La proportion de patients ayant un taux de 
CD4 >200/ mm3 après six mois de prise en charge était 
plus faible aux Antilles (76,6% vs 87,5% en métropole, 
p<0,001). Cela traduit sans doute, sur l’ensemble de la 
population, le poids de la part des patients débutant 
leur prise en charge à un stade avancé de la maladie. La 
proportion de patients ayant une charge virale contrôlée 
après six mois de prise en charge est comparable entre 
Antilles et métropole, mais reste inférieure à l’objectif de 
90%. La proportion de patients perdus de vue, compa-
rable entre Antilles et métropole, doit inciter à la mise en 
œuvre d’actions pour ramener ces patients dans le soin, 
quel que soit le territoire de prise en charge.

La taille de la cohorte Dat’AIDS et la répartition des 
centres sur le territoire français permet d’estimer 
que la population suivie est assez représentative 
de la population suivie en France, notre population 
étant très proche de la base de données hospita-
lières française sur l’infection à VIH (cohorte FHDH-
ANRS CO4), dont elle représente une large part. Les 
centres antillais prennent en charge la quasi-totalité 
des personnes vivant avec le VIH dans les départe-
ments concernés. Une des principales limites de notre 
étude est de n’avoir étudié que les patients ayant eu 
au moins un recours aux soins après le diagnostic. 
Il nous est impossible de savoir quelle proportion des 
patients a été diagnostiquée sans être ensuite prise 
en charge. Le choix de considérer la France métro-
politaine comme une région homogène est réducteur 
et ne tient pas compte des différences régionales. 
Selon les données de Santé publique France, la part 
des diagnostics faits à un stade avancé est relative-
ment comparable dans les régions métropolitaines et 
toujours plus faible qu’aux Antilles 13.

En conclusion, la fréquence du diagnostic tardif était 
plus importante aux Antilles qu’en métropole, mais 
l’évolution clinique et virologique de ces patients 
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diagnostiqués à un stade avancé n’était pas diffé-
rente entre ces deux territoires. Une réflexion sur les 
populations à cibler par des actions d’incitation au 
dépistage doit être menée pour mieux atteindre les 
personnes séropositives qui s’ignorent. Des actions 
pour limiter le nombre de patients perdus de vue 
doivent être menées dans tous les territoires. ■
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