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Résumé // Abstract

Cet article présente les données issues de la déclaration obligatoire du VIH chez les jeunes (15-24 ans) en France : 
d’une part chez les jeunes adultes (18-24 ans) en 2013 et depuis 2003 et, d’autre part, chez les adolescents 
de 15-17 ans sur la période 2003-2013 cumulée, en raison d’effectifs restreints.

En 2013, 726 jeunes de 15 à 24 ans ont découvert leur séropositivité VIH, soit 11,7% de l’ensemble des découvertes 
et un taux, rapporté à la population du même âge, de 92 par million d’habitants. 

Parmi les 686 jeunes adultes (18-24 ans) diagnostiqués en 2013, les deux tiers (68%) étaient des hommes, majo-
ritairement contaminés lors de rapports sexuels entre hommes (pour 75% d’entre eux). Depuis 2003, le nombre 
de découvertes de séropositivité VIH dans ce groupe a fortement augmenté (+157%). La quasi-totalité (98%) des 
jeunes femmes ont été contaminées lors de rapports hétérosexuels ; 71% d’entre elles étaient nées à l’étranger. 
La proportion de jeunes adultes contaminés par usage de drogues injectables était faible (0,4%). Environ 14% 
des diagnostics dans cette classe d’âge étaient tardifs (<200 CD4/mm3 ou stade sida). 

Parmi les 524 adolescents de 15-17 ans ayant découvert leur séropositivité VIH entre 2003 et 2013, près des 
deux tiers étaient des femmes (65%), essentiellement nées à l’étranger et contaminées par rapports hétéro-
sexuels. Le mode de contamination principal chez les adolescents de sexe masculin était les rapports sexuels 
entre hommes (pour 49% d’entre eux). Près de 6% des découvertes chez les adolescents étaient liées à une 
 transmission du VIH de la mère à l’enfant, diagnostiquée tardivement.

Les actions de prévention du VIH auprès des adolescents et des adultes jeunes doivent se poursuivre, notamment 
auprès des jeunes hommes ayant des rapports sexuels entre hommes.

This article presents data from HIV mandatory reporting among young people aged 15-24 years in France, on 
one hand, in the 18-24 year-olds for 2013 and trends since 2003, and on the other hand, in 15-17 year-olds for 
the 2003-2013 cumulative period due to a limited number of cases.

In 2013, 726 young adults aged 15 to 24 years discovered their HIV infection, representing 11.7% of all new HIV 
diagnoses, and a ratio to the population of the same age of 92 by million inhabitants.

Out of the 686 young adults (18-24 years) diagnosed in 2013, two thirds (68%) were males, mainly infected 
through sexual intercourse with men (for 75% of them). Since 2003, the number of new HIV diagnoses in this 
group has risen sharply (+157%). For young women, almost all of them (98%) were infected through heterosexual 
intercourse; 71% of them were born abroad. The proportion of young people HIV-infected by injecting drugs 
was low (0.4%). About 14% of diagnoses in this age group were delayed (<200 CD4/mm3 or AIDS stage).

Out of the 524 adolescents aged 15-17 years who discovered their HIV infection between 2003 and 2013, nearly 
two thirds were females (65%), mainly born abroad, and infected through heterosexual intercourse. The main 
mode of transmission among men was the fact of having sex with men (for 49% of them). Nearly 6% of the new 
diagnoses in adolescents were related to HIV mother-to-child transmission, which was diagnosed late.

HIV prevention interventions among adolescents and young adults should continue, particularly among young 
men who have sex with men.

Mots-clés : VIH, Jeunes, Épidémiologie 
// Keywords: HIV diagnoses, Young people, Epidemiology
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Introduction

Malgré diverses stratégies de prévention, l’épidémie 
du VIH reste toujours active en France avec près de 
7 000 nouvelles contaminations par an 1. Deux popula-
tions sont particulièrement concernées : les hommes 
ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH) 
et les personnes originaires d’Afrique subsaharienne 
contaminées par rapports hétérosexuels. Mais qu’en 
est-il des jeunes – adolescents et jeunes adultes – 
sachant que cette population présente des spécifi-
cités physiologiques, sociales et comportementales 
faisant d’elle un sous-groupe particulièrement vulné-
rable au VIH et aux autres infections sexuellement 
transmissibles (IST) ?

Cet article présente les données issues de la déclara-
tion obligatoire (DO) de l’infection à VIH chez les jeunes 
de 15 à 24 ans en France. Il décrit les caractéristiques 
sociodémo graphiques, cliniques et comportementales 
des jeunes adultes (18-24 ans) ayant  découvert leur 
séropositivité en 2013 et leurs  évolutions depuis 2003, 
ainsi que celles des adolescents (15-17 ans) sur la 
période 2003-2013 cumulée.

Méthode

La DO de l’infection à VIH, mise en place en 2003, 
est initiée par les biologistes qui doivent déclarer, en 
créant un code d’anonymat unique, toute personne 
dont la sérologie VIH est confirmée positive pour la 
première fois dans leur laboratoire. Les informations 
cliniques et épidémiologiques sont ensuite complé-
tées par le clinicien prescripteur du test. Les DO sont 
adressées aux médecins inspecteurs des Agences 
régionales de santé (ARS), puis à l’Institut de veille 
sanitaire (InVS). 

À partir du nombre de cas déclarés, le nombre de 
découvertes de séropositivité VIH est estimé en 
prenant en compte les délais de déclaration, le défaut 
d’exhaustivité ainsi que les valeurs manquantes 2. 
La correction pour les délais de déclaration est 
réalisée à partir de la distribution des délais 
des années antérieures et repose sur l’hypothèse 
de leur stabilité dans le temps. L’exhaustivité est 
calculée en comparant le nombre de notifications 
reçues avec le nombre de sérologies positives non 
anonymes dans LaboVIH (système de surveillance 
de  l’activité de dépistage du VIH dans les labo-
ratoires). Cette exhaustivité a été estimée à 71% 
en 2013 (IC95%:[67,6-74,0]). Enfin, une méthode 
d’imputation multiple permet d’estimer les données 
manquantes pour les variables principales.

De façon couplée à la DO du VIH, une surveillance 
virologique est menée : elle consiste en la réalisa-
tion d’un test d’infection récente et d’un sérotypage 
par le Centre national de référence du VIH, à partir 
d’un échantillon de sang déposé sur buvard par le 
biologiste (surveillance volontaire pour le biologiste 
et pour le patient). Le test d’infection récente permet 
de déterminer si l’infection par le VIH a eu lieu en 
moyenne dans les 6 mois précédant la découverte de 
la  séropositivité. Le sérotypage a pour objectif de suivre 

l’évolution des types de virus (VIH-1 ou VIH-2), des 
groupes du VIH-1 (M et O) et des sous-types du 
groupe M (B et non-B) qui circulent en France.

Ont été considérés comme « jeunes », les personnes 
ayant de 15 à 24 ans au moment de la découverte 
de leur séropositivité VIH, selon la définition des 
Nations Unies 3. Ils ont été subdivisés tout d’abord 
en trois classes d’âges pour notamment prendre en 
compte l’âge de la majorité et celui de l’entrée dans 
la vie active : 15-17 ans, 18-21 ans et 22-24 ans. Ces 
2 derniers sous-groupes, présentant des caractéris-
tiques similaires, ont été regroupés (jeunes adultes 
de 18-24 ans) et comparés aux adultes de 25 ans et 
plus. Les cas ont été analysés pour l’année 2013 et 
en tendances depuis 2003, par sexe, lieu de nais-
sance, mode de contamination, circonstances de 
diagnostic, caractère précoce/tardif du diagnostic et 
sérotype. Concernant les 15-17 ans, du fait de leur 
faible nombre, ils ont été décrits à partir des effectifs 
cumulés sur la période 2003-2013.

Le caractère précoce ou tardif du diagnostic d’infec-
tion à VIH a été décrit grâce à trois indicateurs : 
le stade clinique à 4 modalités (primo- infection, 
asympto matique, symptomatique non-sida et sida) ; 
le stade immuno-clinique construit à partir du nombre 
de lymphocytes CD4 (disponible depuis 2008) et 
du stade clinique (précoce en cas de primo- infection 
ou de CD4≥500/mm3 en l’absence de pathologie clas-
sante sida, intermédiaire pour des CD4 compris entre 
200 et 500/mm3, et tardif en cas de diagnostic de sida 
ou de CD4≤200/mm3) ; le test d’infection récente. 

Des taux de découvertes de séropositivité par classe 
d’âge ou par région ont été calculés pour l’année 2013, 
en utilisant les données de population de l’Institut 
national de la statistique et des études économiques 
(Insee) au 1er janvier 2014. 

Résultats

Nombre de découvertes de séropositivité VIH 

Le nombre de personnes ayant découvert leur séro-
positivité VIH en France en 2013 a été estimé à 6 220 
(IC95%:[5 759-6 681]). Parmi ces découvertes, 726 
(IC95%:[635-816]) concernaient des jeunes de 15 
à 24 ans, soit une proportion de 11,7%. Parmi ces 
jeunes, 41 (IC95%:[22-59]) avaient entre 15 et 17 ans, 
271 (IC95%:[221-321]) entre 18 et 21 ans et 415 
(IC95%:[350-479]) entre 22 et 24 ans.

Le nombre de découvertes de séropositivité chez 
les jeunes a diminué entre 2003 et 2007 (-24%), 
puis augmenté (+24%) sur la période 2007-2013. Par 
comparaison, chez les adultes de 25 ans et plus, la 
diminution était moindre sur la période 2003-2007 
(-14%), mais s’est poursuivie ensuite (-8%).

Taux de découvertes de séropositivité VIH 

Le nombre total de découvertes de séropositi-
vité VIH en 2013 chez les jeunes de 15 à 24 ans, 
rapporté à la population du même âge, était de 
92 par million d’habitants (tableau 1). Le taux 
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de découvertes aug mentait avec l’âge jusqu’à la 
classe des 25-29 ans, pour diminuer à partir de la 
classe des 40-44 ans.

Quelle que soit la classe d’âge, les taux de 
 découvertes étaient toujours plus élevés chez les 
hommes que chez les femmes (d’un facteur compris 
entre 1,7 et 3,2), sauf chez les 15-17 ans où le taux 
était plus élevé chez les adolescentes.

Parmi les régions où le nombre de découvertes de 
séropositivité VIH chez les jeunes de 15-24 ans était 
supérieur à 20 par million d’habitants en 2013, les taux 
de découvertes étaient particulièrement élevés en 
Guyane (784 par million d’habitants) et en Martinique 
(599). Venaient ensuite, l’Île-de-France (157), la région 
Midi-Pyrénées (131) et l’Alsace (119). Chez les adultes 
(≥25 ans), les taux les plus élevés étaient observés en 
Guyane (1 537), en Guadeloupe (338), en Île-de-France 
(293), en Martinique (227) et en région Paca (116).

Caractéristiques des jeunes adultes (18-24 ans) 
(tableau 2)

Sexe, lieu de naissance et mode de contamination 

En 2013, parmi les 686 jeunes de 18 à 24 ans ayant 
découvert leur séropositivité VIH, 68% étaient des 
hommes ; 75% d’entre eux ont été contaminés par 
des rapports sexuels entre hommes. Cette  proportion 
était supérieure à celle observée chez les adultes la 
même année. La majorité des jeunes adultes HSH 
étaient nés en France (83%). 

Pour les jeunes femmes, la quasi-totalité des 18-24 ans 
ont été contaminées par rapports hétérosexuels ; 71% 
d’entre elles étaient nées à l’étranger,  principalement 
en Afrique subsaharienne (81%).

La proportion de jeunes de 18 à 24 ans contaminés 
par l’usage de drogues injectables était faible (0,4%).

Les tendances chez les 18-24 ans diffèrent selon le 
sexe : le nombre de jeunes femmes ayant  découvert 
leur séropositivité VIH a diminué de plus de la moitié 
entre 2003 et 2013 (figure 1). Cette diminution observée 
chez les femmes est essentiellement liée à une dimi-
nution des découvertes de  séropositivité chez les 
femmes hétérosexuelles nées à l’étranger, alors que 
le nombre est stable depuis 2006 chez celles nées 
en France (figure 2).

Entre 2003 et 2013, le nombre de découvertes de 
séropositivité VIH chez les jeunes hommes a plus que 
doublé, en lien avec une augmentation chez ceux 
contaminés par rapports sexuels entre hommes 
(+157%). Cette augmentation est  beaucoup plus 
marquée chez les hommes de 18-24 ans que chez 
les adultes de 25 ans et plus (+30%).

Circonstances de réalisation de la sérologie VIH

En 2013, 46% des jeunes femmes de 18 à 24 ans ont 
 découvert leur séropositivité à l’occasion d’un bilan 
systématique, notamment lors d’une grossesse (49% 
des jeunes femmes nées à l’étranger et 38% de celles 
nées en France, proportions supérieures à celles 

Tableau 1

Nombre de découvertes de séropositivité VIH en 2013 en France et taux rapportés à la population générale,  
par sexe et classe d’âge (données corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration)

Classe d’âge 
(années)

Effectifs estimés Taux par million d’habitants

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total

Jeunes (15-24 ans)

15-17 17 24 41 14 20 17

18-21 170 101 271 106 66 87

22-24 293 122 415 249 104 177

Total jeunes 15-24 480 247 727 120 64 92

Adultes (≥25 ans)

25-29 637 304 949 325 151 239

30-34 629 342 979 309 163 237

35-39 649 331 988 321 161 242

40-44 514 232 752 226 100 164

45-49 548 174 728 245 76 161

50-54 304 130 437 140 58 99

55-59 214 66 282 105 30 67

60-64 136 49 187 69 23 46

65-69 95 35 131 58 19 38

>69 34 15 50 1 0 1

Total adultes ≥25 3 761 1 679 5 439 173 69 119

Total   4 274 1 946 6 220 134 57 94
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Tableau 2

Caractéristiques des découvertes de séropositivité VIH chez les adolescents de 15 à 17 ans sur la période 2003-2013,  
les jeunes de 18 à 24 ans et les adultes de 25 ans et plus en 2013, en France (données corrigées pour les délais  
de déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes)

Période 2003-2013 2013
15-17 ans  
(N=524)

18-24 ans  
(N=686)

≥25 ans  
(N=5 439)

n % n % n %
Sexe
Femme 338 64,5 223 32,5 1 681 30,9

Homme 186 35,5 463 67,5 3 758 69,1

Lieu de naissance
France 180 34,4 400 58,3 2 897 53,3

Étranger 344 65,6 286 41,7 2 542 46,7

Mode de contamination
Femmes
Rapports hétérosexuels 310 91,8 218 97,9 1 652 98,3

Usage de drogues 6 1,7 1 0,4 15 0,9

Autres 22 6,5 4 1,7 14 0,8

Hommes
Rapports entre hommes 91 48,9 348 75,2 2 287 60,8

Rapports hétérosexuels 78 41,7 107 23,2 1 410 37,5

Usage de drogues 2 1,1 2 0,4 48 1,3

Autres 15 8,3 5 1,2 16 0,4

Sexe / Mode de contamination / Lieu de naissance
HSH 91 17,4 348 50,8 2 287 42,0

Hommes hétérosexuels nés en France 23 4,4 44 6,4 548 10,1

Hommes hétérosexuels nés à l’étranger 55 10,5 63 9,2 861 15,8

Femmes hétérosexuelles nées en France 76 14,6 64 9,4 411 7,6

Femmes hétérosexuelles nées à l’étranger 234 44,6 154 22,4 1 239 22,8

UDI 8 1,5 3 0,4 63 1,2

Autres 38 7,2 10 1,4 30 0,6

Circonstances de diagnostic
Femmes
Signes cliniques et/ou biologiques 63 18,6 37 16,5 420 25,0

Exposition à risque 80 23,6 31 13,8 184 10,9

Bilan systématique-Grossesse 146 43,1 101 45,6 670 39,9

Début de prise en charge pour VIH 40 11,7 29 13,0 221 13,2

Dépistage orienté 10 3,1 25 11,1 184 10,9

Hommes
Signes cliniques et/ou biologiques 64 34,2 107 23,1 1 136 30,2

Exposition à risque 49 26,2 136 29,5 888 23,6

Bilan systématique 33 17,9 66 14,3 545 14,5

Début de prise en charge pour VIH 21 11,5 86 18,5 583 15,5

Dépistage orienté 19 10,3 67 14,6 609 16,2

Stade clinique au diagnostic
Primo-infection 45 8,6 91 13,2 538 9,9

Asymptomatique 384 73,3 505 73,7 3 557 65,4

Symptomatique non sida 57 11,0 61 8,9 702 12,9

Sida 38 7,2 29 4,3 642 11,8

Stade immuno-clinique au diagnostic
Précoce (CD4>500 ou primo-infection) 112* 44,6* 337 49,0 2 046 37,6

Intermédiaire (200<CD4≤500) 93* 37,6* 255 37,2 1 920 35,3

Tardif (sida ou CD4≤200) 43* 17,8* 94 13,7 1 473 27,1

Infection récente
Oui 165 31,5 239 34,9 1 556 28,6

Non 359 68,5 447 65,1 3 883 71,4

* Données de 2008-2013.
UDI : usagers de drogues injectables ; HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes.



748 | 1er Décembre 2015 | BEH 40-41 Journée mondiale du sida, 1er décembre 2015

des femmes adultes. A contrario, une plus grande 
proportion de femmes nées en France ont été diag-
nostiquées dans le cadre d’une démarche active à la 
suite d’une exposition à risque (23% vs. 10% chez 
celles nées à l’étranger).

Chez les jeunes hommes, le premier motif de diag-
nostic était celui d’une exposition à risque, pour 30% 
d’entre eux (35% chez les HSH). 

Caractère précoce ou tardif du diagnostic

Stade clinique

Parmi les jeunes de 18 à 24 ans ayant découvert 
leur séropositivité VIH en 2013, près des trois quarts 
étaient à un stade asymptomatique (74%), proportion 
supérieure à celle observée chez les adultes (65%). 
À noter que 4% des 18-24 ans avaient déjà développé 
une pathologie sida. 

Stade immuno-clinique

Selon l’indicateur défini dans la méthode, 49% des 
découvertes de séropositivité VIH en 2013 chez les 
18-24 ans étaient précoces et 14% tardives, sans 
tendance significative depuis 2008. La proportion 
de diagnostics tardifs en 2013 était de 9% chez les 
jeunes HSH, 7% chez les jeunes femmes hétéro-
sexuelles nées en France, 24% chez les jeunes 
femmes hétéro sexuelles nées à l’étranger, et 19% 
chez les jeunes hommes hétérosexuels nés en France 

comme chez les jeunes hommes hétérosexuels nés 
à l’étranger (proportions plus élevées dans ce dernier 
groupe les années précédentes).

Test d’infection récente 

Environ un tiers des 18-24 ans ont été contaminés en 
moyenne dans les 6 mois précédant la découverte de 
leur séropositivité (27% des jeunes femmes et 39% 
des jeunes hommes). 

Sérotype

Parmi les infections à VIH-1 chez les jeunes de 
18-24 ans nés en Afrique subsaharienne contaminés 
par rapports hétérosexuels, 29% étaient liées au 
sous-type B en 2013 (28% chez les jeunes femmes 
et 30% chez les jeunes hommes), proportion stable 
depuis 2003 et équivalente à celle observée chez 
les adultes.

Description des adolescents de 15 à 17 ans 
(2003-2013) (tableau 2)

Un total de 524 adolescents de 15 à 17 ans ont 
découvert leur séropositivité VIH entre 2003 et 2013, 
soit environ une cinquantaine de cas chaque année 
(figure 1).

Près des deux tiers (65%) de ces adolescents étaient 
des femmes, dont 69% étaient nées à l’étranger et 
avaient été contaminées par rapports hétérosexuels. 

Figure 1

Évolution du nombre de découvertes de séropositivité VIH chez les jeunes de 18 à 24 ans selon le sexe, et chez les adolescents 
de 15 à 17 ans, en France (données au 31/12/2013 corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration)

Source : Déclaration obligatoire, InVS.
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Le mode de contamination prépondérant chez les 
adolescents de sexe masculin âgés de 15 à 17 ans 
était les rapports sexuels entre hommes, pour près 
de la moitié d’entre eux.

La proportion d’hommes parmi les adolescents a 
tendance à augmenter au cours du temps, ainsi que 
celle des HSH.

Parmi les modes de contaminations « autres », qui 
représentent 7% des découvertes, les trois-quarts 
étaient liées à une transmission materno-fœtale 
découverte tardivement chez des adolescents 
nés pour la plupart à l’étranger (soit près de 3 cas 
chaque année).

Environ 7% des 15-17 ans ont été diagnostiqués à un 
stade clinique de sida et 18% à un stade immuno- 
clinique tardif (sans tendance significative au cours 
du temps). Cette proportion importante de diagnos-
tics tardifs était notamment liée aux transmissions 
mère-enfant.

Discussion

En France, on estime que 726 jeunes de 15 à 24 ans 
ont découvert leur séropositivité VIH en 2013, soit 
11,7% de l’ensemble des découvertes de l’année, 
pourcentage comparable à celui observé en Europe 
de l’Ouest (10,8%) 4.

Les 15-24 ans paraissent proportionnellement moins 
touchés par le VIH que les adultes, ce que tend à 
montrer le taux de découvertes de séropositivité dans 
cette classe d’âge (92 cas par million d’habitants) 
comparativement à leurs aînés (autour de 240 par 
million chez les 25-39 ans). Mais ces chiffres doivent 
être interprétés avec prudence, dans la mesure où 
les diagnostics d’infection à VIH ne sont qu’un reflet 
indirect du nombre de nouvelles contaminations, 
puisqu’ils dépendent également du recours au dépis-
tage, qui varie selon l’âge. Les données de l’enquête 
KABP 2010 montrent néanmoins que le recours au 
dépistage dans les 12 derniers mois est plus fréquent 
chez les jeunes de 18 à 30 ans (pour 24% d’entre eux) 

Figure 2

Évolution du nombre de découvertes de séropositivité VIH chez les jeunes de 18 à 24 ans en France, selon le mode  
de contamination, le sexe et le lieu de naissance (données au 31/12/2013 corrigées pour les délais de déclaration,  
la sous-déclaration et les valeurs manquantes)
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par rapport aux classes d’âges plus âgées : 14% 
chez les 31-44 ans, 10% chez les 45-54 ans et 6% 
chez les 55-69 ans 5. 

Globalement, les tendances observées depuis 2003 
chez les jeunes de 18 à 24 ans sont comparables 
à celles observées chez les adultes, à savoir une 
augmentation du nombre de découvertes de séro-
positivité chez les HSH, une diminution chez les 
femmes nées à l’étranger contaminées par rapports 
hétérosexuels et une relative stabilité chez les 
 hétérosexuels nés en France. 

Par contre, le fait que l’augmentation soit beaucoup plus 
marquée chez les jeunes HSH est un constat alarmant 
de cette analyse. Si le Net Gay Baromètre 2009 a mis 
en évidence une fréquence des dépistages VIH dans 
les 12 derniers mois supérieure chez les moins de 
25 ans par rapport aux 25 ans et plus 6, l’étude Presse 
Gay et Lesbiennes 2011 a montré que les jeunes HSH 
(<30 ans) séronégatifs pour le VIH étaient plus enclins 
à ne pas avoir adopté de comportement de préven-
tion avec les partenaires  occasionnels par rapport à 
leurs aînés 7.

La diminution des découvertes de séropositivité 
jusqu’en 2012 chez les jeunes femmes hétérosexuelles 
nées à l’étranger peut être multifactorielle, mais sûre-
ment liée à une diminution de l’incidence, qui a été 
observée en France grâce aux estimations faites 
pour cette  population, tous âges confondus 1. Elle est 
sans doute aussi secondaire à une dimi nution de la 
prévalence constatée dans plusieurs pays d’Afrique 
subsaharienne suite aux campagnes de prévention 
qui y ont été mises en place, et dont les femmes sont 
la cible principale. Elle pourrait également être liée à 
une modification des flux migratoires vers la France, 
en nombre (politique de lutte contre l’immigration) 
ou en caractéristiques (diminution de la migration 
de personnes séropositives, par exemple en raison 
d’une plus grande disponibilité des antirétroviraux 
en Afrique subsaharienne). 

Le fait que le nombre de découvertes de séropositi-
vité chez les jeunes hommes de 18 à 24 ans hétéro-
sexuels nés à l’étranger ne diminue pas, contrairement 
à ce qui est observé chez les femmes (ou chez les 
adultes), est difficilement explicable, alors qu’ils 
sont eux aussi essentiellement originaires d’Afrique 
subsaharienne.

L’absence de diminution des découvertes de séro-
positivité chez les jeunes hétérosexuels (hommes ou 
femmes) nés en France peut être mise en lien avec 
les résultats de l’enquête KABP 2010 5. En effet, si 
beaucoup de jeunes de 18-30 ans se protègent lors 
du premier rapport sexuel, le préservatif est par la 
suite moins utilisé, dans un contexte de moindre 
crainte de la maladie.

La proportion de virus du sous-type B chez les 
jeunes hétérosexuels nés en Afrique subsaharienne 
(29%) indique que ces jeunes se sont infectés sur 
le continent européen et probablement en France, et 
non dans leur pays d’origine, puisque la prévalence 
de ce sous-type est extrêmement faible en Afrique 

subsaharienne. Il s’agit là d’une proportion minimale 
puisqu’ils peuvent également avoir été contaminés 
en France par un sous-type non-B.

La grossesse reste une opportunité fréquente de 
diagnostic de l’infection à VIH chez les femmes de 15 
à 24 ans, notamment chez celles nées à l’étranger, 
mais le dépistage pourrait être plus précoce grâce à 
une démarche active de leur part. C’est parmi les HSH 
et, dans une moindre mesure, chez les femmes nées 
en France, que le diagnostic est proportionnellement 
plus souvent posé lors d’un recours au dépistage 
après une prise de risque.

La moindre proportion de diagnostics tardifs chez 
les jeunes par rapport aux adultes est principale-
ment expliquée par une entrée plus récente dans la 
sexualité et donc une période d’exposition au virus 
plus courte.

La prédominance féminine dans le sous-groupe des 
15-17 ans est liée au poids des contaminations chez 
les adolescentes nées en Afrique subsaharienne. 
Ceci pourrait s’expliquer par la vulnérabilité des 
femmes lors des premiers rapports sexuels, et la 
fréquence des rapports avec des hommes plus âgés, 
chez lesquels la prévalence du VIH est plus élevée.

La proportion d’HSH parmi les adolescents de 15 à 
17 ans découvrant leur séropositivité, bien qu’en aug-
mentation, est inférieure à celle observée chez les 
hommes de 18-24 ans (49% vs. 75%). Cette diffé-
rence peut s’expliquer par l’âge au premier rapport 
homosexuel, plus tardif que l’âge au premier rapport 
hétérosexuel (18,8 ans en moyenne vs. 17,1 ans) 8, 
mais surtout par la difficulté de déclarer des relations 
homosexuelles, à un âge où la pression des pairs et 
la crainte de la stigmatisation sont particulièrement 
importantes.

Les quelques infections à VIH découvertes tardive-
ment chaque année chez des jeunes contaminés par 
transmission materno-fœtale dans leur pays d’origine, 
doivent faire évoquer l’opportunité d’un  dépistage 
dans les suites d’une arrivée en provenance d’un pays 
à forte endémie, quel que soit leur âge, en  l’absence 
d’exposition à un risque connu. 

Conclusion

Face aux constats de la surveillance et dans un 
contexte de banalisation du VIH, il est important 
de poursuivre et d’encourager les actions de préven-
tion à l’égard des adolescents et des jeunes adultes, 
au travers notamment de projets intégrant les enjeux 
de santé sexuelle (prévention du VIH, des IST, des 
grossesses non désirées ...) et d’actions spécifiques 
auprès des jeunes HSH.

Les jeunes représentent une cible privilégiée pour 
lutter contre l’épidémie à VIH et, à ce titre, bénéficient 
d’un programme de promotion de la santé sexuelle 
développé par l’Institut national de prévention et 
 d’éducation pour la santé (Inpes). Ce programme 
repose, d’une part, sur la mise à disposition 
gratuite, via les relais professionnels et  associatifs, 
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de brochures d’information et de matériel de 
 prévention  (préservatifs et gels lubrifiants) et, d’autre 
part, sur un dispositif numérique d’information 
sur la  sexualité destiné aux jeunes (site Internet et 
 application mobile) et adapté à leurs pratiques 
(« onsexprime.fr »). L’objectif de ce site est de favoriser 
une entrée positive et responsable des adolescents 
dans la vie sexuelle, tout en prenant en compte la 
diversité des  orientations sexuelles.

Concernant le dépistage du VIH, qui permet une prise 
en charge adaptée et la mise en route d’un traitement 
antirétroviral, avec un bénéfice individuel mais égale-
ment collectif en diminuant le risque de transmis-
sion du VIH, il est essentiel que les populations les 
plus exposées, et notamment les jeunes HSH, aient 
un recours répété aux tests, comme recommandé 
dans le Plan 2010-2014 de lutte contre le VIH/sida 
et les IST. n
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Résumé // Abstract

Contexte – Les données épidémiologiques disponibles suggèrent qu’une part non négligeable des migrants 
d’Afrique subsaharienne qui vivent avec le VIH en Europe ont été infectés après leur arrivée, sans que cette 
proportion soit précisément connue.

Matériel et méthodes – Nous avons estimé la proportion de migrants subsahariens qui ont acquis le VIH après 
leur arrivée en France, en combinant les données biographiques et cliniques recueillies au sein d’un échantillon 
représentatif de patients nés en Afrique subsaharienne et suivis pour une infection à VIH dans les hôpitaux 
d’Île-de-France. 

L’infection était considérée comme acquise en France si l’un des critères biographiques suivants était rempli : 
1) une durée de séjour en France avant le diagnostic d’au moins 11 ans, 2) un test VIH négatif après l’arrivée 
en France, 3) le premier rapport sexuel après l’arrivée en France. Lorsqu’aucun de ces critères n’était rempli, 
nous avons estimé la durée depuis la contamination à partir de la première mesure des CD4 en utilisant un 
modèle statistique de déclin des CD4. Cette durée a été estimée 500 fois pour chaque enquêté. Nous avons 
considéré que la contamination était survenue en France si au moins 50% (en scénario médian) ou au moins 
95% (en scénario conservateur) des 500 durées estimées étaient inférieures à la durée de vie en France. 

Résultats – Parmi 898 adultes infectés par le VIH nés dans un pays d’Afrique subsaharienne, nous avons 
estimé que 49% [IC95%:45-53] d’entre eux en scénario médian et 35% [31-39] en scénario conservateur ont 
acquis le VIH après leur arrivée en France. Cette proportion était plus basse pour les femmes que pour les 
hommes (30% [25-35] vs. 44% [37-51] dans le scénario conservateur) et augmentait avec la durée du séjour 
en France.

Conclusion – Au vu de cette proportion importante de migrants d’Afrique subsaharienne infectés par le VIH 
après la migration, il apparaît nécessaire d’améliorer la prévention dans ce groupe de population et, pour cela, 
de mieux comprendre les déterminants de ces infections survenues en France.

Context – Although recent epidemiological data suggest that a substantial proportion of migrants from 
Sub-Saharan Africa living in Europe acquired HIV after their arrival, few estimates are available to date. 

Material and methods – We estimated the proportion of Sub-Saharan migrants who acquired HIV infection after 
their arrival in France using life-event and clinical information on a representative random sample of HIV-infected 
hospital outpatients born in Sub-Saharan Africa living in the Paris region. 

We assumed that HIV infection had probably been acquired in France if at least one of the following life-event 
criterion was met: 1) HIV diagnosis ≥11 years after arrival in France, 2) negative HIV test in France, 3) first sexual 
intercourse after arrival in France. If none of these criteria were met, we estimated the duration from HIV infection 
based on first CD4 count measurement using statistical modelling for CD4 decrease. Infection occurred in France 
if, out of 500 durations estimated for each individual, at least >50% (median scenario) or >95% (conservative 
scenario) fell within the period while individuals were living in France.

Results – Out of 898 HIV-infected adults born in Sub-Saharan Africa, we estimated that 49% of them [95%CI:45-53] 
according to a median scenario and 35% of them [31-39] according to a conservative scenario acquired HIV after 
their arrival in France. This proportion was lower in women than in men (30% [25-35] vs. 44% [37-51] according 
to the conservative scenario) and increased with the length of stay in France. 
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Conclusion – Our findings reveal a high proportion of HIV infections among Sub-Saharan Africa migrants after 
their arrival in France. They highlight the need for improved prevention policies for HIV in this population, and for 
a better understanding of the determinants of these infections in France.

Mots-clés : Infection à VIH, Migrants, Afrique subsaharienne, Modélisation CD4, Prévention, Île-de-France
// Keywords: HIV infection, Migrants, Sub-Saharan Africa, CD4 modelling, HIV prevention, Paris area

Introduction

En France, comme dans la plupart des pays  d’Europe 
de l’Ouest, les personnes originaires d’Afrique 
subsaharienne sont particulièrement touchées par 
l’épidémie de VIH/sida 1. Parmi les personnes suivies 
pour le VIH en France, 24% sont nées dans un pays 
d’Afrique subsaharienne 2 alors que cette population 
ne représente que 1% de la population française 3. 
Malgré une baisse du nombre de nouveaux diagnos-
tics chez les migrants subsahariens dans la dernière 
décennie, ces derniers représentaient encore 31% 
des nouveaux diagnostics VIH en 2012 4.

Les migrants subsahariens venant de pays où la 
prévalence du VIH est élevée 5, l’hypothèse d’une 
contamination antérieure à leur arrivée en France 
a longtemps été privilégiée. Cependant, plusieurs 
travaux en Europe suggèrent qu’une partie des 
migrants d’Afrique subsaharienne pourrait avoir acquis 
l’infection à VIH après la migration 1. Au Royaume-Uni, 
cette proportion a été récemment estimée à 31% en 
s’appuyant sur une modélisation du déclin des CD4 6, 
mais on ne dispose pas d’estimation similaire pour 
les autres pays d’Europe.

Dans cette étude, nous avons estimé la proportion 
des migrants d’Afrique subsaharienne qui ont été 
infectés en France parmi ceux suivis pour une infec-
tion VIH, en combinant des données biographiques 
et cliniques recueillies dans l’enquête Parcours. Cette 
enquête a été menée auprès de personnes nées en 
Afrique subsaharienne et vivant en Île-de-France, 
région la plus touchée par le VIH 4 et où vit la majeure 
partie des migrants subsahariens en France 3.

Matériel et méthodes

L’enquête ANRS-Parcours

L’enquête ANRS-Parcours 7 est une enquête trans-
versale biographique conduite en 2012-2013 auprès 
de trois échantillons aléatoires de personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne en Île-de-France : 
l’un constitué de personnes infectées par le VIH, 
un autre constitué de personnes porteuses d’une 
 hépatite B chronique, et un groupe de personnes 
n’ayant aucune de ces deux infections. Cet article 
porte  exclusivement sur le groupe de personnes 
infectées par le VIH.

L’enquête a été effectuée entre le 30 janvier et le 
31 décembre 2012 au sein de 24 services hospita-
liers tirés au sort parmi les 37 services suivant des 
patients VIH en Île-de-France et ayant une file 
active d’au moins 100 patients originaires d’Afrique 

subsaharienne, stratifiés proportionnellement à leur 
nombre de migrants subsahariens. Dans chaque 
service participant, tous les patients nés dans un pays 
d’Afrique subsaharienne et de nationalité d’un pays 
d’Afrique subsaharienne à la naissance, âgés de 18 
à 59 ans et diagnostiqués VIH depuis au moins trois 
mois, étaient éligibles. Tous les consultants éligibles 
étaient sollicités par leur médecin pour participer 
à l’enquête, sauf si celui-ci le jugeait inopportun 
en raison d’un problème de santé ou de difficultés 
d’ordre linguistique (malgré le fait que le questionnaire 
était disponible en français et en anglais, et que le 
recours sur rendez-vous à un service d’interprétariat 
était proposé). En cas d’accord pour participer, un 
consentement écrit était recueilli par le médecin. 

Informations recueillies

Pour tous les participants, des informations détaillées 
sur l’histoire migratoire, les conditions socioécono-
miques, l’activité sexuelle et les évènements de santé 
au cours de la vie (en particulier les hospitalisations) 
ont été collectées au moyen d’un « questionnaire 
patient » biographique standardisé administré en 
face-à-face par un enquêteur spécialement formé. 
Pour chaque dimension d’intérêt, les informations 
étaient documentées pour chaque année, de la 
naissance à l’année de l’enquête. Les informations 
cliniques étaient recueillies à partir des dossiers 
 médicaux par le personnel soignant.

Cette étude utilise trois informations collectées dans 
le questionnaire patient : l’année d’arrivée en France, 
l’année du premier rapport sexuel et l’existence éven-
tuelle de tests de dépistage du VIH négatifs après 
l’arrivée en France. 

L’année du diagnostic était déclarée par le participant 
et recueillie dans le dossier médical. Les deux infor-
mations étaient concordantes (i.e., même année +/-1) 
dans 81% des cas. Lorsqu’il y avait discordance, nous 
avons retenu la date la plus ancienne. 

Le nombre de CD4 au moment 1) du diagnostic VIH, 
2) du début du traitement antirétroviral (ARV) le cas 
échéant et 3) de l’enquête, a été renseigné à partir du 
dossier médical. Nous avons défini comme première 
mesure des CD4 leur nombre au diagnostic ou, lorsque 
cette information était manquante, la première mesure 
des CD4 avant initiation du  traitement ARV. 

Éthique 

Toutes les données étaient collectées de façon 
anonyme. Chaque participant a reçu une  indemnisation 
de 15€ sous forme de bon d’achat. L’enquête a reçu un 
avis favorable du Comité consultatif sur le traitement 
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de l’information en matière de recherche dans le 
domaine de la santé (CCTIRS) et l’autorisation de 
la Commission nationale de l’informatique et des 
libertés (Cnil).

Analyses statistiques

Pour déterminer si l’infection VIH avait eu lieu avant 
ou après l’arrivée en France, nous avons combiné les 
données biographiques et les données de CD4.

En nous appuyant sur les données biographiques, 
nous avons tout d’abord classé comme infec tées 
avant  l’arrivée en France les personnes pour lesquelles 
l’année du diagnostic VIH était antérieure à l’arrivée en 
France. Ensuite, nous avons considéré que la personne 
avait été infectée après l’arrivée en France si au moins 
un des trois critères suivants était rempli : 1) avoir été 
diagnostiqué VIH+ au moins 11 ans après l’arrivée en 
France 8, 2) avoir eu au moins un test de dépistage 
du VIH négatif depuis l’arrivée en France, 3) avoir eu 
son premier rapport sexuel après  l’arrivée en France, 
sans élément rendant plausible une infection périna-
tale ou par voie transfusionnelle (pas de diagnostic 
dans  l’enfance, pas  d’hospitalisation en Afrique).

Lorsqu’aucun de ces critères n’était rempli, nous avons 
utilisé les données sur la première mesure des CD4 
dans le suivi clinique et une modélisation du déclin des 
CD4 pour estimer le nombre d’années écoulées entre 
l’infection par le VIH et la première mesure des CD4. La 
modélisation du déclin des CD4 a été réalisée à partir 
d’une cohorte de séroconverteurs africains, la cohorte 
ANRS 1220 Primo-CI suivie à Abidjan, Côte d’Ivoire. 
Cette cohorte comprend 352 donneurs de sang (61% 
d‘hommes ; âge médian à l’infection : 28,8 ans) suivis 
de 1997 à 2011, avec au moins un test de dépistage 
du VIH négatif et un test positif à dates connues et au 
moins deux mesures de CD4 avant l’initiation du traite-
ment ARV 9. Le déclin des CD4 après l’infection dans 
cette cohorte a été modélisé en utilisant un modèle 
linéaire mixte à effets aléatoires décrit ailleurs, à partir 
duquel nous avons construit une équation permettant 
d’estimer la durée entre la  séroconversion au VIH et 
la première mesure des CD4 10.

Cette équation a ensuite été utilisée pour estimer 
le temps écoulé entre la séroconversion VIH et la 
première mesure de CD4 chez les participants de 
 l’enquête Parcours concernés 11. Pour chaque parti-
cipant, cette durée a été estimée 500 fois. Deux 
scénarios ont ensuite été considérés pour déterminer 
si l’infection avait eu lieu après l’arrivée en France : 
dans le scénario médian, l’infection était considérée 
comme survenue en France pour un enquêté si au 
moins 50% des 500 durées estimées pour celui-ci 
étaient inférieures à la durée de sa vie en France ; dans 
le scénario conservateur, il fallait que 95% des durées 
estimées soient inférieures à la durée de vie en France 
pour considérer que l’infection avait eu lieu en France.

Les associations entre l’infection VIH après l’arrivée 
en France selon la date estimée dans le scénario 
conservateur et les caractéristiques sociodémo-
graphiques, l’âge à l’arrivée en France et la durée 
du séjour en France avant le diagnostic VIH, ont été 

mesurées par des tests du Chi2 de Pearson. Les 
données ont été pondérées pour tenir compte du plan 
de sondage et de la non-participation. Les analyses 
ont été conduites avec Stata® 13.0.

Résultats

Sur 1 829 patients éligibles, 141 n’ont pas été solli-
cités par le médecin et 926 ont accepté de participer, 
soit un taux de participation de 55%. Ce taux variait 
avec la situation vis-à-vis de l’emploi : il était plus 
élevé chez les hommes sans emploi que chez ceux 
qui travaillaient (60,1% contre 49,0%, p=0,05), mais 
pas chez les femmes. Il ne différait pas selon le sexe, 
l’âge, ni le niveau de CD4. Vingt-huit personnes ont 
été exclues de l’analyse pour données manquantes. 
Parmi les 898 personnes sur lesquelles porte  l’analyse, 
550 étaient des femmes et 348 des hommes. L’âge 
médian à l’arrivée en France était de 28 ans pour les 
femmes [intervalle interquartile : 23-34] et 30 ans pour 
les hommes [25-37]. Les principaux pays d’origine 
étaient la Côte d’Ivoire (24%), le Cameroun (20%), la 
République Démocratique du Congo (13%), le Mali 
(9%) et le Congo-Brazzaville (7%). La plupart (81%) 
avaient été scolarisés au moins jusqu’au secondaire. 
Au moment de l’enquête, les participants étaient âgés 
de 43 ans en médiane (40 pour les femmes et 47 pour 
les hommes) et ils vivaient en France depuis 12 ans en 
médiane [7-20]. Au moment du diagnostic, la durée 
médiane du séjour en France était de 3 ans [1-9] et le 
nombre médian de CD4 était de 274/mm3 [129-430]. 

Cent trente-trois (133) personnes avaient été 
diagnostiquées infectées par le VIH avant l’arrivée 
en France. Sur la base des éléments biographiques, 
228 pouvaient être classées comme infectées après 
l’arrivée en France : 137 avaient été diagnostiquées 
11 ans ou plus après l’arrivée, 63 avaient eu un test 
de dépistage négatif en France, 28 avaient commencé 
leur vie sexuelle en France et n’avaient été infectées ni 
par voie materno-fœtale ni par transfusion. Parmi les 
537 personnes restantes, l’estimation de la durée entre 
l’infection VIH et la première mesure de CD4 a permis 
d’en classer 197 comme infectées en France en utili-
sant le scénario médian et 69 en utilisant le scénario 
conservateur (figure). Cela conduit à une estimation 
globale de 49% (IC95%:[45-53]) de migrants infectés 
par le VIH après leur arrivée en France en scénario 
médian, et de 35% [31-39] en scénario conservateur.

Cette proportion était plus basse pour les femmes 
que pour les hommes (30% [25-35] vs. 44% [37-51] 
en scénario conservateur), et plus élevée parmi les 
migrants arrivés en France jeunes ou depuis long-
temps (tableau). Il n’y avait pas de différence selon le 
niveau d’études, la région du pays de naissance ou 
la période de diagnostic.

Discussion

Cette étude est la première en France à estimer la 
proportion de migrants subsahariens infectés après 
leur arrivée en France parmi ceux qui sont suivis 
pour le VIH.
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Notre estimation est basée sur un échantillon repré-
sentatif de patients suivis pour le VIH dans les  hôpitaux 
d’Île-de-France. Étant donné que la majorité des 
patients infectés par le VIH nés dans un pays d’Afrique 
subsaharienne et résidant en France vivent dans cette 
région (69% des femmes et 74% des hommes) 12 
et que le suivi du VIH en France se fait essentielle-
ment dans les hôpitaux, nos résultats concernent la 
grande majorité des migrants subsahariens suivis 
pour le VIH en France. La solidité de notre estimation 
vient de la combinaison des données biographiques 
et biologiques. Bien que déclaratives, les données 
biographiques recueillies sur l’histoire de la migra-
tion, des dépistages et de l’entrée dans la sexualité 
sont de qualité car la collecte biographique facilite la 
remémo ration des évènements et de leur enchaîne-
ment dans le temps 13. De plus, nous avons vérifié la 
cohérence entre les dates et circonstances des tests 

de dépistage négatifs et les autres évènements de 
vie, en particulier les grossesses et les situations 
sexuelles. Nous avons estimé que les personnes 
diagnostiquées au moins 11 ans après leur arrivée 
en France avaient été infectées en France car selon 
Ndawinz et coll. 8, compte tenu de l’histoire naturelle 
de l’infection, la probabilité chez les personnes non 
françaises de rester non diagnostiquées 11 ans après 
leur contamination est très faible : respectivement 
0,004 pour les femmes et 0,026 pour les hommes.

La modélisation du déclin des CD4 a été faite à partir 
d’une population d’Afrique de l’Ouest (Abidjan, Côte 
d’Ivoire) pour tenir compte des spécificités génétiques 
de l’histoire naturelle des CD4 au cours de l’infection 
VIH. Dans notre population d’étude, la grande majo-
rité des migrants (96%) venait d’Afrique de l’Ouest 
ou d’Afrique Centrale, les deux principales régions 

Figure

Diagramme de décision pour estimer le nombre d’individus ayant acquis le VIH après l’arrivée en France,  
Étude ANRS-Parcours, 2012-2013

Données biographiques
ou biologiques manquantes
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de dépistage VIH négatif
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N=63

Premier rapport sexuel
après l’arrivée en France*
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+
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* Sans éléments rendant plausible une infection périnatale ou par voie transfusionnelle.

Critères biographiques

Critères biologiques : 
estimation à partir 
du déclin des CD4
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dont sont issus les flux migratoires de l’Afrique 
vers la France. Étant donné que la progression de 
 l’infection VIH ne diffère pas entre les personnes 
 originaires d’Afrique de l’Ouest et d’Afrique Centrale 14, 
la modéli sation des CD4 à partir d’une population 
d’Afrique de l’Ouest peut s’appliquer à l’ensemble 
de notre échantillon.

Le fait que la probabilité d’avoir été infecté(e) en 
France est d’autant plus élevée que la durée de séjour 
en France est longue et que l’âge à l’arrivée est faible 
confirme la validité de notre estimation.

Cependant, malgré les chiffres élevés que nous obte-
nons, il est probable que nous ayons sous-estimé légè-
rement le phénomène d’infections VIH en France. Tout 
d’abord, nous n’avons pas tenu compte des facteurs 
environnementaux qui peuvent aussi influer l’histoire 
naturelle des CD4. Or, chez les Africains diagnos-
tiqués en Europe, le délai entre l’infection VIH et un 
certain niveau de CD4 est plus court que chez ceux 

diagnostiqués en Afrique 15. Notre modélisation peut 
donc nous conduire à une sous-estimation du nombre 
d’infections en France. D’autre part, en cas de discor-
dance entre la déclaration du patient et l’information 
issue du dossier médical, nous avons retenu la date 
de découverte de séropositivité la plus ancienne, ce 
qui peut conduire aussi à sous-estimer la proportion 
d’infectés en France.

D’après nos résultats, un tiers (en scénario conser-
vateur) à la moitié (en scénario médian) des migrants 
d’Afrique subsaharienne suivis pour le VIH en France 
ont été infectés après être arrivés en France. Les 
données de surveillance du VIH avaient déjà montré 
que 28% des migrants subsahariens nouvellement 
diagnostiqués pour un VIH sur la période 2003-2010 
étaient infectés par un sous-type B, qui est très rare 
en Afrique, ce qui suggérait une acquisition du VIH 
en Europe 16. Dans notre étude, lorsque nous consi-
dérons uniquement les individus diagnostiqués 
depuis 2003 (N=508), nous obtenons une estimation 

Tableau

Estimation de la proportion des infections VIH acquises après l’arrivée en France selon les caractéristiques 
sociodémographiques et la période de diagnostic (scénario conservateur). Étude ANRS-Parcours, 2012-2013

Hommes Femmes

N % pondérés IC95% p N % pondérés IC95% P 

Ensemble 348 43,9 [37,4-50,6] 550 30,0 [25,1-35,4]

Âge à l’arrivée en France

<25 ans 84 78,1 [65,5-87,1] <0,001 171 54,1 [46,5-61,5] <0,001

25-34 ans 139 44,3 [35,9-53,2] 251 24,5 [17,7-32,8]

35 ans ou plus 125 19,8 [13,0-28,8] 128 8,4 [4,4-15,5]

Nombre d’années en France avant le diagnostic 

0 à 2 137 10,3 [4,9-20,6] <0,001 254 5,4 [3,2-8,9] <0,001

3 à 5 45 19,3 [7,0-43,0] 93 23,4 [18,6-29,0]

6 à 9 39 54,0 [36,2-70,9] 67 52,5 [36,3-68,3]

10 ou plus 106 93,5 [85,4-97,3] 95 86,0 [77,0-91,9]

Niveau d’études

≤Primaire 79 40,6 [28,1-54,5] 0,51 104 30,7 [20,2-43,6] 0,78

Secondaire 160 41,1 [29,5-53,7] 334 30,8 [23,8-38,8]

Supérieur 109 50,2 [38,9-61,4] 112 27,1 [20,5-34,9]

Région de naissance

Afrique de l’Ouest 199 43,5 [36,8-50,4] 0,67 279 35,0 [30,7-39,5] 0,16

Afrique centrale 141 43,6 [33,2-54,6] 259 24,8 [18,1-33,1]

Afrique australe et Afrique de l’Est 8 62,8 [20,7-91,6] 12 30,2 [9,0-65,4]

Année du diagnostic

Avant 1996 49 51,7 [38,7-64,4] 0,61 67 40,3 [30,5-50,9] 0,14

1996 à 2002 89 38,3 [25,1-53,4] 185 29,9 [22,2-39,0]

2003 à 2007 105 45,9 [33,3-59,0] 179 31,7 [24,7-39,7]

2008 à 2013 105 43,0 [33,1-53,6] 119 22,2 [14,7-32,0]
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de 35% d’infectés en France en scénario conservateur 
(IC95%:[29-40]), donc plus élevée. Cela est cohérent 
avec le fait que certains migrants aient pu s’infecter 
en France avec un sous-type non B, en particulier au 
sein des réseaux sexuels intra-africains. 

Au Royaume-Uni, en utilisant un scénario médian, 
cette proportion a été estimée à 31% 6. Nos résultats 
suggèrent donc que la proportion des migrants afri-
cains suivis pour le VIH et qui ont acquis leur VIH dans 
le pays hôte est plus importante en France (49% en 
scénario médian) qu’au Royaume-Uni. 

Les hommes ont plus fréquemment acquis le VIH 
en France que les femmes. Ce résultat est cohérent 
avec l’épidémiologie du VIH en Afrique, qui touche 
davantage les femmes que les hommes et à un âge 
plus précoce. Étant donné que les femmes et les 
hommes sont arrivés sensiblement au même âge 
en France (30 et 28 ans en médiane, respectivement, 
dans notre échantillon), les femmes ont une plus 
grande probabilité d’avoir été déjà infectées par le VIH 
lorsqu’elles arrivent en Europe. Cela suggère aussi 
que les hommes prennent sans doute plus de risques 
sexuels que les femmes après la migration, comme 
certains travaux en France et au Royaume-Uni l’ont 
déjà souligné 17,18.

Ces niveaux élevés d’acquisition du VIH en France 
remettent en question le postulat d’une épidémie 
VIH chez les migrants africains vivant en Europe qui 
serait essentiellement importée d’Afrique. En consé-
quence, ils nous indiquent que la lutte contre le VIH 
dans cette population ne passe pas seulement par 
un bon accès au dépistage dans la première période 
de l’immigration, permettant une prise en charge 
rapide de ceux qui arrivent infectés. Il apparaît 
aussi nécessaire de mieux connaître les comporte-
ments et les risques sexuels des migrants d’Afrique 
subsaharienne après l’arrivée en France et leurs 
déterminants, pour mieux prendre en compte les 
besoins de cette population en termes de préven-
tion, et renforcer les politiques de santé spécifiques 
et adaptées déjà en place. n
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Résumé // Abstract

L’enquête Vespa2 a été menée en 2011 en France métropolitaine et dans les départements d’outre-mer (DOM) 
parmi les personnes séropositives pour le VIH (PVVIH) suivies en ambulatoire à l’hôpital. Ces aires géographiques 
sont très hétérogènes et différentes, tant sur le plan social et démographique qu’épidémiologique, mais sont 
régies par le même système d’assurance maladie et les mêmes recommandations de prise en charge du VIH. 
L’objectif de cette étude était d’analyser le succès virologique (charge virale <50 copies/ml) du traitement des 
PVVIH des DOM, de le comparer à celui observé parmi les PVVIH métropolitaines et d’évaluer l’impact des 
facteurs sociaux et comportementaux sur le succès thérapeutique (observance, nationalité, emploi, ressources, 
connaissances, secret, usage de crack). 
L’analyse comparative a porté sur les PVVIH diagnostiquées après 1996 et traitées depuis au moins 12 mois, soit 
321 PVVIH prises en charge dans les DOM et 1 246 PVVIH de métropole. Dans les DOM, le succès virologique 
concernait 78,7% des personnes traitées, variant de 69,9% en Guyane (Cayenne) à 87,7% à La Réunion ; il était 
de 90,4% en métropole. Au sein des DOM, la Guyane avait un résultat qui tendait à être moins favorable (ORa 
(ref. Martinique)=0,4 ; IC95%: [0,1-1,1]) après prise en compte des caractéristiques sociales et démographiques ; 
parmi celles-ci, seule l’inactivité était associée à un résultat inférieur (OR (ref. actifs déclarés)=0,3 [0,1-0,9]). 
L’écart avec la métropole (OR DOM (ref. métropole)=0,4 [0,3-0,5], ORa=0,7 [0,4-1,0], p=0,054) était en partie 
attribuable aux facteurs sociaux, comportementaux et à l’observance.
Ainsi, un faisceau de facteurs sociaux fortement liés entre eux explique ces résultats suboptimaux du  traitement 
pour les patients des DOM, soulignant l’importance des facteurs structurels et suggérant l’intérêt d’une 
 intensification de la prise en charge médico-sociale. 

In 2011, the Vespa2 study was carried out in metropolitan France and in the French overseas departments (DOM) 
among HIV infected patients (PLHIV) followed-up in hospital outpatient clinics. Both geographical areas are 
heterogeneous and different as regards social, demographical and epidemiological features, while they share 
common principles as regards health insurance coverage and the same medical recommendations for HIV care. 
The study objective was to assess the social and behavioral correlates (adherence as a mediator factor, natio-
nality, employment, resources, knowledge, secret, crack-cocaine consumption) of the virological response to 
antiretroviral treatment (viral load <50 copies/ml) of PLHIV in the DOM, and their contribution to the gap between 
DOM and metropolitan France.
The comparative analysis was performed among patients diagnosed from 1996 onwards and treated for at 
least 12 months (321 and 1,246 PLHIV respectively) in the DOM and in metropolitan France. In the DOM, 78.7% 
of treated patients had an undetectable viral load, ranging from 69.9% in Guiana (Cayenne) to 87.7% in the 
Reunion Island, while they were 90.4% in metropolitan France. Across the DOM, Guiana tended to have a lower 
rate of undetectable viral load even after adjustment for social and behavioral characteristics (ref. Martinique) 
aOR =0.4; 95%CI [0.1-1.1]). Among these, inactivity was found to be associated with a lower rate of virological 
success (OR (ref. legal employment) = 0.3; 95%CI [0.1-0.9]). The gap between DOM and metropolitan France 
(DOM (ref. metropolitan France) OR =0.4; 95%CI 0.4 [0.3-0.5]; aOR = 0.7; 95%CI [0.4-1.0], p=0.054) was partly 
attributed to social and behavioral characteristics and adherence.
Actually a set of intertwined social determinants contribute to such suboptimal outcomes among DOM HIV-positive 
patients, underlining the importance of structural factors and calling for healthcare and social interventions 
improvements .

Mots-clés : Infection VIH, Succès virologique, Facteurs sociaux, Départements d’outre-mer
// Keywords: HIV infection, Virological response, Social factors, French overseas departments 
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Contexte

Les départements d’outre-mer (DOM) connaissent 
des situations épidémiologiques très diverses 1, dans 
des contextes géographiques, démographiques et 
socio économiques eux aussi différents, comme en 
attestent les Indices de développement humain cités 
dans un récent rapport de la Cour des comptes 2 

(métropole : 0,883, Guadeloupe : 0,822, Martinique : 
0,813, La Réunion : 0,750, Guyane : 0,739, Saint-
Martin : 0,702). Ils partagent, sur le plan économique 
et social, une situation de grande précarité liée à 
 l’histoire et à leur situation ultramarine, précarité globa-
lement plus marquée qu’en métropole 3. Leur système 
de soins repose sur les mêmes principes, dans ses 
modes d’organisation et de couverture par l’Assurance 
maladie, qu’en France métropolitaine, mais l’accès se 
révèle hétérogène sur chaque territoire 2. Le dispo-
sitif et les recommandations de prise en charge de 
 l’infection VIH sont les mêmes sur l’ensemble du terri-
toire national 4. On observe cependant des différences 
dans le délai au diagnostic, plus long dans les DOM 5-7, 
et des  résultats thérapeutiques moins bons 8. 

Cette étude s’est attachée à approfondir ce résultat 
global en s’intéressant aux facteurs  épidémiologiques, 
sociaux et comportementaux. Sur la base de l’étude 
Vespa2 réalisée en 2011, l’objectif était d’identifier 
1) les facteurs associés au succès virologique parmi 
les patients des DOM et 2) parmi ces facteurs, 
ceux qui contribuent à l’écart entre DOM et France 
métropolitaine. 

Méthode

L’enquête Vespa2 a été réalisée en 2011 auprès des 
personnes suivies pour leur infection VIH (PVVIH) 
dans les hôpitaux de métropole et des départements 
d’outre-mer (Mayotte non compris et, en Guyane, 
seulement à Cayenne, qui représente un peu plus 
de 60% de la file active guyanaise). Elle avait pour 
objectif de caractériser la situation sociale et de 
mettre en évidence les liens entre état de santé et 
situation sociale. Menée sur un échantillon aléatoire 
de services et de consultants, ses résultats sont 
généralisables à la population séropositive vivant 
avec le VIH sur le territoire français. Les méthodes 
de recueil ont été très voisines entre les DOM et la 
métropole : le taux de sondage a été plus élevé dans 
les DOM (15% vs moins de 3%) de façon à obtenir un 
échantillon de taille suffisante. En outre, la passation 
du questionnaire a été menée à partir d’un question-
naire papier alors qu’elle utilisait une méthode CAPI 
(Computer Assisted Personal Interview) en métropole. 
Le créole et les langues locales ont été utilisés dans 
les DOM alors que seul le français a été utilisé dans 
l’hexagone. Les questionnaires étaient similaires à 
quelques rares exceptions près, et les informations 
médicales, documentées à partir du dossier médical, 
identiques 9. 

Pour tenir compte du plan d’échantillonnage en 
métropole et dans les DOM, des  probabilités 
de tirage au sort et des biais de participation 

(57,7% et 63,6% respectivement), une pondération a 
été effectuée permettant l’extrapolation des résultats 
aux personnes suivies pour leur infection VIH à l’hôpital 
(méthode détaillée dans R. Dray-Spira et coll. 9).

Le succès thérapeutique est défini ici par une charge 
virale inférieure à 50 copies/ml au dernier examen le 
plus proche de la date de l’inclusion du patient dans 
l’étude Vespa. Il a été étudié parmi les personnes 
diagnostiquées à partir de 1996 et traitées par anti-
rétroviraux depuis au moins un an. Ceci a réduit la 
taille de l’échantillon et amené à conduire l’étude sur 
les données regroupées des DOM.

Les variables d’intérêt portaient sur les facteurs 
sociaux, économiques et comportementaux. Les 
variables retenues ont été celles pouvant être 
 documentées avec des catégories ayant la même 
signification dans les deux espaces géographiques, 
DOM et métropole. Concernant les facteurs sociaux et 
économiques, ont été considérés : la nationalité fran-
çaise ou étrangère ; le statut d’activité, qui distingue 
les actifs déclarés, les actifs du secteur informel (parti-
culièrement développé dans les DOM), les personnes 
en recherche active d’emploi et les inactifs (invalides, 
retraités et personnes au foyer); les conditions de vie, 
appréhendées par un questionnaire rendant compte 
de l’aisance financière du ménage compte tenu de ses 
besoins (indicateur Insee avec six niveaux de réponse 
regroupés ici en quatre  catégories : « n’y arrive pas 
sans faire de dettes », « y arrive difficilement », 
« c’est juste », puis le regroupement des modalités : 
« ça va / à l’aise / très à l’aise »).

Plusieurs facteurs comportementaux de nature diffé-
rente ont aussi été pris en considération : la capacité 
à s’approprier la gestion de la maladie, l’adhésion au 
suivi et au traitement et ce que la littérature internatio-
nale dénomme health literacy 10, avec deux questions 
posées sur la signification de la charge virale et des 
CD4 en lien avec l’effet du traitement (recodage en 
« exact / inexact » ou « non connu » de la réponse 
libre aux questions suivantes : « le but du traitement 
est-il de faire monter ou descendre le taux de CD4 ? / 
monter ou descendre la charge virale ? »). 

Concernant les drogues, seule a été étudiée la 
consommation de crack dans les quatre dernières 
semaines, substance illicite la plus consommée en 
dehors du cannabis dans les DOM, à la différence 
de la métropole où dominent les opiacés.

Dans un contexte de stigmatisation des PVVIH encore 
marqué 11, le poids de cette dernière a été appréhendé 
par le maintien du secret total sur la séropositivité 
vis-à-vis de l’entourage (réponse négative aux ques-
tions sur la connaissance, par ses amis et membres 
de sa famille, de la séropositivité du répondant). 

L’observance, considérée a priori comme une variable 
médiatrice entre les facteurs socio- comportementaux 
et le succès virologique, a été caractérisée en trois 
catégories (« parfaite », « presque parfaite », « mauvaise 
ou assez bonne ») sur la base des réponses à quatre 
questions sur la prise des  antirétroviraux (ARV) dans 
le dernier mois 12.
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Les variables médicales retenues portaient sur le 
stade à la mise sous traitement, qui distinguait le 
retard au diagnostic (<200 CD4 ou sida), l’initiation 
tardive du traitement (<200 CD4) chez une personne 
diagnostiquée au-dessus de 200 CD4, l’initiation inter-
médiaire entre 200 et 350 CD4 et l’initiation optimale 
eu égard aux normes en vigueur en 2010 : 350 CD4 ou 
davantage. L’ancienneté du traitement était  également 
prise en compte. 

Analyse statistique

Deux analyses par modèle de régression  logistique 
ont été conduites selon les mêmes principes pour 
étudier l’hétérogénéité dans les DOM d’une part 
et l’écart entre DOM et métropole, d’autre part. 
L’association entre la réponse thérapeutique et les 
variables d’intérêt a été étudiée pour l’ensemble 
des DOM en introduisant le département comme 
variable explicative ; en effet, une étude département 
par département n’était pas possible en raison de la 
petite taille de  l’effectif disponible à cette échelle.

Les associations univariées sont présentées dans 
le modèle 1. Ce modèle de base est ensuite ajusté 
sur les déterminants connus de la réponse au traite-
ment : le stade à la mise sous ARV, la durée du traite-
ment et l’âge. Le sexe est inclus dans ce modèle de 
base (modèle 2). L’observance est introduite dans ce 
modèle de base pour mesurer sa part dans l’hétéro-
généité entre les DOM (modèle 3). Les variables 
sociales et comportementales associées au succès 
virologique (p<0,25) sont  ajoutées dans le modèle 
de base (modèle 4). Dans le modèle final (modèle 5), 
l’observance est ajoutée au modèle multivarié 
pour apprécier son rôle médiateur entre variables 
socio-comportementales et succès virologique. 

L’identification des facteurs contribuant à la diffé-
rence du taux de succès thérapeutique entre 
DOM et France métropolitaine a été menée par 
des analyses  multivariées successives utilisant les 
mêmes variables. 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata® 
version 12.

Résultats 

Le tableau 1 présente la description des populations 
dans les DOM et en métropole. Il met en évidence 
les fortes différences, pour l’ensemble des variables, 
entre les deux espaces géographiques. L’étude a 
porté sur 1 567 individus (DOM 321, métropole 1 246). 
La population séropositive des DOM était plus fémi-
nine, plus âgée, comportait plus d’étrangers, avait 
une situation économique et des conditions de vie 
plus dégradées et une moins bonne connaissance 
de la signification des paramètres biologiques de la 
maladie. Elle commençait le traitement à un stade 
plus avancé en raison d’un retard au diagnostic 
plus marqué. Elle était aussi moins observante. La 
consommation récente de crack était très rare dans 
les deux espaces, mais plus élevée dans les DOM. 
Le succès virologique était de 78,7% dans les DOM 

et 90,4% en métropole, ce qui traduit une fréquence 
d’échec virologique deux fois plus élevée dans les 
DOM (21,3% vs 9,6%).

Succès thérapeutique dans les DOM (tableau 2)

Au sein de l’échantillon d’étude, le succès virologique 
s’étendait de 69,9% en Guyane à 87,7% à La Réunion. 
Il était associé à l’âge (moins bon chez les plus de 
40 ans) et au stade de la maladie à la mise sous 
traitement (les résultats étaient meilleurs chez les 
personnes diagnostiquées avec des CD4>350 et qui 
initiaient le traitement à 350 CD4 ou plus). La Guyane 
enregistrait un moindre succès virologique (OR=0,4 ; 
IC95%: [0,2-1,0], référence Martinique) (modèle 1) 
et l’ajustement sur les facteurs établis de la réponse 
au traitement modifiait peu cet écart (ORa=0,4 ; 
IC95%: [0,2-1,1]) (modèle 2). L’association du succès 
virologique avec l’observance était significative après 
 ajustement (modèle 3). 

Parmi les variables sociales et  comportementales, 
seules étaient associées au succès  virologique, 
en analyse univariée, la situation d’emploi (succès 
moindre parmi les personnes inactives : OR=0,3 ; 
IC95%: [0,1-0,9], référence emploi déclaré) et la 
connaissance de la signification des CD4 (OR=0,5 ; 
IC95%: [0,2-0,9]) (modèle 1). En analyse multivariée, 
 l’association avec la situation  d’activité persistait 
(inactivité : ORa=0,3 ; IC95%: [0,1-1,0]). L’asso ciation 
avec les connaissances sur la maladie n’était plus 
significative (modèle 4). Le modèle final incluant 
 l’observance (modèle 5) met en évidence une asso-
ciation significative, en plus de l’inactivité, avec la 
situation d’emploi non déclaré. Dans ce modèle, 
l’écart entre la Guyane et les autres départements 
reste de 0,4 ; IC95%: [0,1-1,1] (p=0,06). 

Comparaison entre DOM et métropole (tableau 3)

En analyse univariée, outre les facteurs connus du 
succès thérapeutique, la nationalité, la situation d’acti-
vité, l’aisance financière, les connaissances sur la 
maladie et l’observance étaient associées au succès 
thérapeutique au seuil de 0,05 (modèle 1). L’écart 
observé entre DOM et métropole (DOM vs. métro-
pole : OR=0,4 ; IC95% [0,3-0,5]) n’était pas modifié 
par l’ajustement sur les caractéristiques médicales 
(OR=0,4 ; IC95% [0,3-0,6]) (modèle 2). L’introduction 
de l’observance dans le modèle modifiait très légère-
ment l’écart entre DOM et métropole, qui passait à 
0,5 (IC95% [0,3-0,7]) (modèle 3). 

Dans le modèle multivarié (modèle 4), l’introduction 
des variables socio-comportementales – nationalité, 
situation d’emploi, aisance financière et connaissance 
de la signification des CD4 et de la charge virale – 
réduisait l’écart entre DOM et métropole (ORa=0,6 ; 
IC95% [0,4-0,9]).

Enfin, après ajustement simultanément sur les 
variables socio-comportementales et l’observance 
(modèle 5), l’ORa était de 0,7 ; IC95% [0,4-1,0] 
(p=0,054), montrant une réduction de l’écart entre 
DOM et métropole. 
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Tableau 1

Distribution des caractéristiques médicales, démographiques, sociales et comportementales parmi les personnes vivant 
avec le VIH † des DOM et de métropole : résultats pondérés. Enquête ANRS-Vespa2, 2011

DOM  
N (%)

Métropole  
N (%)

Sexe*
Hommes 179 (50,2) 824 (64,2)
Femmes 142 (49,8) 422 (35,8)

Âge à la mise sous traitement*
<40 ans 113 (39,3) 638 (52,2)
40-49 ans 91 (25,9) 368 (28,6)
≥50 ans 117 (34,8) 240 (19,2)

Profil immunologique au traitement †† *
Diagnostic tardif 132 (39,7) 341 (28,4)
Traitement tardif 22 (6,9) 69 (6,0)
Initiation intermédiaire 76 (24,8) 361 (29,9)
Initiation optimale 47 (17,0) 212 (15,1)
Manquants 44 (11,6) 263 (20,6)

Durée de traitement
>10 ans 93 (27,2) 248 (21,3)
1-2 ans 34 (14,6) 187 (13,1)
3-5 ans 93 (28,0) 429 (32,5)
5-10 ans 101 (30,2) 382 (33,1)

Nationalité*
Français 180 (49,4) 845 (64,4)
Étrangers 141 (50,6) 401 (35,6)

Emploi
Actifs déclarés 79 (27,7) 658 (54,8)
Actifs non déclarés 63 (19,2) 26 (2,4)
Chômage 43 (12,8) 148 (10,7)
Inactifs 136 (40,3) 390 (30,0)
Manquants - 24 (2,1)

Aisance financière : y arrive*
Pas sans faire de dette 60 (21,4) 95 (7,8)
Difficilement 101 (35,7) 313 (25,3)
Juste, fait attention 87 (23,8) 402 (30,8)
Ça va, à l’aise, vraiment à l’aise 68 (16,9) 428 (35,6)
Manquants 5 (2,2) 8 (0,5)

Connaissance de la charge virale*
Bonne réponse 204 (59,4) 1 077 (86,1)
Mauvaise réponse ou ne sait pas 111 (39,0) 169 (13,9)
Manquants 6 (1,6) -

Connaissance des CD4*
Bonne réponse 116 (35,8) 936 (73,6)
Mauvaise réponse ou ne sait pas 201 (63,1) 310 (26,4)
Manquants 4 (1,1) -

Secret total sur la maladie*
Non 223 (68,5) 1 109 (88,6)
Oui 98 (31,5) 137 (11,4)

Consommation de crack dans le mois*
Non 306 (96,1) 1 224 (98,6)
Oui 15 (3,9) 22 (1,4)

Observance*
Très mal à assez bien 88 (26,1) 171 (12,8)
Presque parfaitement 72 (22,4) 358 (28,1)
Parfaitement 146 (48,3) 707 (58,4)
Manquants 15 (3,2) 10 (0,7)

† Patients diagnostiqués depuis 1996, naïfs de traitement antirétroviral à la mise sous multithérapie efficace et traités depuis au moins 12 mois.
†† Diagnostic tardif : <200 CD4 ou sida ; initiation tardive : diagnostic >200 CD4 et mise sous traitement <200 CD4 ; initiation intermédiaire mise sous 
traitement entre 200 et 350 CD4 ; initiation optimale : >350 CD4. 
* p<0,05.
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Tableau 2

Facteurs associés au succès virologique parmi les personnes vivant avec le VIH † des DOM : résultats pondérés.  
Enquête ANRS-Vespa2, 2011

Charge virale 
<50 copies 

N (%)

Modèle 1 
OR univarié 

[IC95%]

Modèle 2 
ajusté sur variables 

médicales  
OR multivarié 

[IC95%]

Modèle 3 =  
Modèle 2 + 
observance  

OR multivarié 
[IC95%]

Modèle 4 = 
Modèle 2 + variables 

socio-comportementales 
OR multivarié 

[IC95%]

Modèle 5 = 
Modèle 4 + 
observance 

OR multivarié 
[IC95%]

Sexe
Hommes 179 (80,3) 1 1 1 1 1
Femmes 142 (77,1) 0,8 [0,4-1,5] 0,9 [0,5-1,7] 0,8 [0,5-1,6] 1,2 [0,6-2,4] 1,1 [0,5-2,1]
Département
Martinique 69 (85,0) 1 1 1 1 1
Guadeloupe 89 (79,4) 0,7 [0,2-1,8] 0,8 [0,3-2,1] 0,6 [0,2-1,6] 0,9 [0,3-2,6] 0,7 [0,3-2,0]
Guyane 88 (69,9) 0,4 [0,2-1,0] 0,4 [0,2-1,1] 0,4 [0,2-0,9] 0,4 [0,1-1,3] 0,4 [0,1-1,1]
La Réunion 38 (87,7) 1,2 [0,4-3,8] 1,5 [0,4-5,2] 1,2 [0,3-4,0] 1,4 [0,3-6,0] 1,1 [0,3-4,5]
Saint-Martin 37 (81,6) 0,8 [0,3-2,1] 1,0 [0,3-2,9] 1,7 [0,5-5,7] 1,4 [0,4-4,8] 2,7 [0,7-9,6]
Âge à la mise sous traitement
<40 ans 113 (90,2) 1 1 1 1 1
40-49 ans 91 (74,7) 0,3 [0,1-0,7] 0,2 [0,1-0,6] 0,2 [0,1-0,6] 0,2 [0,1-0,5] 0,2 [0,1-0,5]
≥50 ans 117 (68,7) 0,2 [0,1-0,5] 0,3 [0,1-0,6] 0,3 [0,1-0,6] 0,3 [0,1-0,6] 0,3 [0,1-0,8]
Profil immunologique au  traitement †† 
Diagnostic tardif 132 (73,9) 1 1 1 1 1
Traitement tardif 22 (74,4) 1,0 [0,3-3,1] 0,6 [0,2-2,0] 0,4 [0,1-1,4] 0,5 [0,1-1,8] 0,3 [0,1-1,2]
Initiation intermédiaire 76 (87,5) 2,5 [1,1-5,3] 2,7 [1,1-6,4] 2,7 [1,1-6,8] 2,4 [1,0-5,6] 2,5 [0,9-6,4]
Initiation optimale 47 (92,1) 4,1 [1,5-11,5] 3,4 [1,2-10,2] 3,6 [1,0-12,1] 4,4 [1,3-14,8] 4,9 [1,2-19,3]
Manquants 44 (58,9) 0,5 [0,2-1,2] 0,5 [0,1-1,2] 0,4 [0,2-1,0]* 0,4 [0,1-1,1] 0,3 [0,1-0,9]
Durée de traitement
>10 ans 93 (75,8) 1 1 1 1 1
1-2 ans 34 (71,6) 0,8 [0,2-2,6] 0,5 [0,2-1,6] 0,5 [0,2-1,6] 0,4 [0,1-1,3] 0,4 [0,1-1,4]
3-5 ans 93 (83,0) 1,5 [0,7-3,3] 1,1 [0,5-2,4] 1,2 [0,5-2,8] 1,1 [0,4-2,5] 1,2 [0,5-3,0]
5-10 ans 101 (80,7) 1,3 [0,6-2,9] 0,8 [0,3-1,7] 0,8 [0,4-1,9] 0,8 [0,4-1,9] 0,9 [0,4-2,2]
Nationalité
Français 180 (83,0) 1 1 1
Étrangers 141 (74,5) 0,6 [0,3-1,1] 0,9 [0,4-2,2] 0,8 [0,3-2,1]
Emploi
Actifs déclarés 79 (88,8) 1 1 1
Actifs non déclarés 63 (76,7) 0,4 [0,1-1,3] 0,3 [0,1-1,2] 0,2 [0,1-0,9]
Chômage 43 (78,7) 0,5 [0,1-1,4] 0,5 [0,1-2,1] 0,5 [0,1-2,5]
Inactifs 136 (72,7) 0,3 [0,1-0,9] 0,3 [0,1-1,0]* 0,3 [0,1-1,0]*
Aisance financière  du ménage
Pas sans dettes 60 (69,4) 1 1 1
Difficile 101 (78,8) 1,6 [0,6-4,1] 1,7 [0,7-4,5] 1,4 [0,5-3,8]
Juste 87 (84,1) 2,3 [0,9-5,9] 1,6 [0,6-4,3] 1,4 [0,5-3,9]
Suffisante, bonne,  
très bonne 

68 (80,7) 1,8 [0,7-4,5] 0,8 [0,3-2,3] 0,7 [0,3-2,2]

Connaissance de la charge virale
Bonne réponse 204 (81,7) 1 1 1
Mauvaise réponse  
ou ne sait pas 

111 (73,9) 0,6 [0,3-1,2] 0,8 [0,4-1,7] 0,8 [0,4-1,8]

Connaissance des CD4
Bonne réponse 116 (86,0) 1 1 1
Mauvaise réponse  
ou ne sait pas 

201 (74,6) 0,5 [0,2-0,9] 0,8 [0,4-1,6] 0,9 [0,4-1,8]

Consommation de crack
Non  306 (79,2) 1
Oui   15 (66,8) 0,5 [0,2-1,6]
Secret total sur la maladie
Non   223 (80,1) 1
Oui   98 (75,6) 0,8 [0,4-1,5]
Observance
Très mal à assez bien 88 (71,6) 1 1 1
Presque parfaitement 72 (82,4) 1,8 [0,8-4,3] 1,1 [0,4-2,5] 1,0 [0,4-2,4]
Parfaitement 146 (82,3) 1,8 [0,8-4,1] 2,0 [0,9-4,3] 2,2 [1,0-4,7]

† Patients diagnostiqués depuis 1996, naïfs de traitement antirétroviral à la mise sous multithérapie efficace et traités depuis au moins 12 mois.
†† Diagnostic tardif : <200 CD4 ou sida ; initiation tardive : diagnostic >200 CD4 et mise sous traitement <200 CD4 ; initiation intermédiaire : mise sous 
traitement entre 200 et 350 CD4 ; initiation optimale : >350 CD4. 
* p=0,06.



764 | 1er Décembre 2015 | BEH 40-41 Journée mondiale du sida, 1er décembre 2015

Les associations d’ARV au moment de l’enquête 
 différaient entre DOM et métropole, toutefois 
ces différences ne portaient pas sur les régimes 
 recommandés (tableau 4).

Discussion

Rappel des résultats

Pour l’ensemble des dimensions abordées, sociales, 
économiques et comportementales, la population 
séropositive des DOM apparaissait nettement plus 
défavorisée que celle de France métropolitaine, et le 
succès virologique y atteignait un niveau moins élevé 
avec un écart de 11,7 points, principalement en raison 
de facteurs sociaux et économiques. 

Dans les DOM, plusieurs facteurs étaient associés 
à un moindre succès virologique : un âge élevé, le 
retard au diagnostic et à l’initiation du traitement, 

l’inactivité ou le fait de travailler dans le secteur 
informel. La nationalité étrangère ne constituait pas 
en soi un facteur d’échec. Les personnes suivies en 
Guyane (Cayenne) avaient des résultats inférieurs aux 
autres départements ultramarins, mais les facteurs 
considérés dans l’analyse ne suffisent pas à expliquer 
cette différence. 

La différence du taux de succès thérapeutique entre 
les DOM et la métropole n’apparaît pas associée 
à l’âge des patients ni au retard au diagnostic ou à 
 l’initiation du traitement. Les difficultés sociales liées 
à la nationalité étrangère, l’exclusion de l’emploi, une 
compréhension insuffisante de la maladie et une 
observance imparfaite contribuaient à ce moindre 
succès thérapeutique dans les DOM par rapport à 
la métropole. L’écart DOM-métropole ne s’explique 
pas par les combinaisons ARV reçues, confirmant 
 l’application des mêmes recommandations sur le 
territoire national 4. 

Tableau 3

Facteurs associés au succès virologique parmi les personnes vivant avec le VIH †. Comparaison entre DOM et métropole  
et variables associées : résultats pondérés. Enquête ANRS-Vespa2, 2011

Charge virale  
<50 copies 

N (%)

Modèle 1 
OR univarié 

[IC 95%]

Modèle 2 
ajusté sur  
variables  
médicales  

OR multivarié 
[IC95%]

Modèle 3 = 
Modèle 2 + 
observance  

OR multivarié 
[IC95%]

Modèle 4 = 
Modèle 2+ 

variables socio- 
comportementales 

OR multivarié 
[IC95%]

Modèle 5 = 
Modèle 4 +  
observance 

OR multivarié 
[IC95%]

Vespa

Métropole 1 246 (90,4) 1 1 1 1 1

DOM 321 (78,7) 0,4 [0,3-0,5] 0,4 [0,3-0,6] 0,5 [0,3-0,7] 0,6 [0,4-0,9] 0,7 [0,4-1,0]*

Sexe

Hommes 1 003 (85,4) 1 1 1 1 1

Femmes 564 (81,8) 0,8 [0,5-1,2] 0,8 [0,5-1,2] 0,8 [0,5-1,2] 1,1 [0,7-1,7] 1,0 [0,6-1,6]

Âge à la mise sous traitement

<40 ans 751 (89,5) 1 1 1 1 1

40-49 ans 459 (82,9)) 0,3 [0,1-0,7] 0,5 [0,3-0,9] 0,5 [0,3-0,9] 0,5 [0,3-0,8] 0,5 [0,3-0,8]

≥50 ans 357 (75,6) 0,2 [0,1-0,5] 0,5 [0,3-0,8] 0,4 [0,3-0,7] 0,5 [0,3-0,9] 0,5 [0,3-0,8]

Profil immunologique au traitement ††

Diagnostic tardif 473 (79,3) 1 1 1 1 1

Traitement tardif 91 (79,6) 1,0 [0,4-2,3] 0,8 [0,4-1,9] 0,7 [0,3-1,8] 1,0 [0,4-2,4] 0,9 [0,4-2,3]

Initiation intermédiaire 437 (89,0) 2,1 [1,2-3,5] 1,9 [1,1-3,3] 1,8 [1,0-3,2] 1,8 [1,0-3,2] 1,9 [1,0-3,4]

Initiation optimale 259 (92,7) 3,3 [1,6-6,5] 3,0 [1,5-6,0] 2,9 [1,4-6,0] 3,4 [1,6-7,3] 3,4 [1,5-7,9]

Manquants 307 (77,5) 0,9 [0,5-1,7] 0,7 [0,4-1,3] 0,7 [0,4-1,2] 0,8 [0,4-1,4] 0,7 [0,4-1,4]

Durée de traitement

>10 ans 341 (81,7) 1 1 1 1 1

1-2 ans 221 (78,4) 0,8 [0,3-1,9] 0,6 [0,2-1,3] 0,6 [0,3-1,3] 0,6 [0,3-1,3] 0,6 [0,3-1,4]

3-5 ans 522 (87,0) 1,5 [0,9-2,5] 1,1 [0,6-1,8] 1,2 [0,7-2,0] 1,2 [0,7-2,1] 1,3 [0,7-2,2]

5-10 ans 483 (84,8) 1,2 [0,7-2,1] 0,9 [0,5-1,5] 0,9 [0,5-1,7] 1,0 [0,6-1,8] 1,1 [0,6-1,9]

F
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Nationalité

Français 1 025 (88,1) 1 1 1

Étrangers 542 (78,4) 0,5 [0,3-0,8] 0,6 [0,4-1,0]** 0,6 [0,4-1,1]***

Emploi

Actifs déclarés 737 (89,5) 1 1 1

Actifs non déclarés 89 (78,2) 0,4 [0,2-0,9] 1,0 [0,4-2,3] 0,9 [0,3-2,2]

Chômage 191 (81,0) 0,5 [0,3-0,9] 0,9 [0,4-1,8] 0,9 [0,4-1,8]

Inactifs 526 (80,2) 0,5 [0,3-0,8] 0,7 [0,4-1,3] 0,8 [0,4-1,4]

Aisance financière du ménage

Pas sans dettes 155 (70,8) 1 1 1

Difficile 414 (82,5) 1,9 [0,9-4,0] 1,7 [0,9-3,5] 1,6 [0,8-3,2]

Juste 489 (87,3) 2,8 [1,4-5,5] 1,8 [0,9-3,4] 1,6 [0,8-3,1]

Suffisante, bonne, très bonne 496 (89,4) 3,5 [1,8-6,8] 2,0 [1,0-3,9] 1,8 [0,9-3,6]

Connaissance de la charge virale

Bonne réponse 1 281 (86,1) 1 1 1

Mauvaise réponse ou ne sait pas 280 (78,0) 0,5 [0,3-1,0] 1,0 [0,6-1,7] 1,1 [0,6-1,8]

Connaissance des CD4

Bonne réponse 1 052 (89,7) 1 1 1

Mauvaise réponse ou ne sait pas 511 (77,4) 0,4 [0,3-0,6] 0,5 [0,3-0,8] 0,6 [0,4-0,9]

Consommation de crack

Non 1 530 (84,2) 1 1 1

Oui 37 (71,5) 0,5 [0,2-1,2] 0,3 [0,1-0,7] 0,3 [0,1-0,8]

Secret total sur la maladie

Non 1 332 (85,2) 1 1 1

Oui 235 (79,2) 0,6 [0,4-1,2] 1,0 [0,5-1,7] 0,9 [0,5-1,7]

Observance

Très mal à assez bien 259 (74,7) 1 1 1

Presque parfaitement 430 (86,6) 2,2 [1,2-4,0] 1,5 [0,9-2,7] 1,2 [0,7-2,2]

Parfaitement 853 (87,0) 2,3 [1,2-4,1] 2,0 [1,1-3,6] 1,9 [1,1-3,2]

† Patients diagnostiqués depuis 1996, naïfs de traitement antirétroviral à la mise sous multithérapie efficace et traités depuis au moins 12 mois.
†† Diagnostic tardif : <200 CD4 ou sida ; initiation tardive : diagnostic >200 CD4 et mise sous traitement <200 CD4 ; initiation intermédiaire : mise sous 
traitement entre 200 et 350 CD4 ; initiation optimale : >350 CD4. 
* p=0,054) ; ** p=0,06 ; *** p=0,09.

Charge virale  
<50 copies 

N (%)

Modèle 1 
OR univarié 

[IC 95%]

Modèle 2 
ajusté sur  
variables  
médicales  

OR multivarié 
[IC95%]

Modèle 3 = 
Modèle 2 + 
observance  

OR multivarié 
[IC95%]

Modèle 4 = 
Modèle 2+ 

variables socio- 
comportementales 

OR multivarié 
[IC95%]

Modèle 5 = 
Modèle 4 +  
observance 

OR multivarié 
[IC95%]

Tableau 3 (suite)
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Ces résultats suggèrent que les facteurs sociaux 
 étroitement reliés entre eux sont un déterminant 
majeur des différences observées, sans que les 
méca nismes sous-jacents renvoyant à des processus 
structurels puissent être véritablement décrits à 
partir des données de l’étude Vespa2. 

Limites et forces de l’étude

Cette explication incomplète tient aux limites 
 méthodologiques de l’étude. 

Les analyses menées regroupaient les DOM d’une 
part, la métropole d’autre part, alors que ces deux 
espaces, DOM et métropole, ne constituent pas des 
ensembles épidémiologiquement et socialement 
homogènes. Pour les DOM, une étude par départe-
ment aurait été plus informative car ils se distinguent 
entre eux par de nombreux traits généraux, 
 notamment démographiques (stade de la transition 
démographique, part des migrations dans la popula-
tion générale) mais surtout épidémiologiques : forte 
hétéro généité du niveau de l’épidémie, part des trans-
missions homosexuelles, part des étrangers parmi les 
personnes atteintes 1. En revanche, leur regroupement 
était justifié au regard du contexte de prise en charge 
du VIH 4 d’une part, et d’un déficit structurel bien 
caractérisé du contexte socio-économique ultramarin 
par rapport à la métropole d’autre part 2,3,13. En ce 
qui concerne la France métropolitaine, la population 
séropositive est aussi marquée par l’hétérogénéité 
régionale de l’épidémie en termes de distribution des 
groupes de transmission, d’ancienneté de l’épidémie 
et de stade à la mise sous traitement 6,7. 

La comparaison entre DOM et métropole est proba-
blement biaisée par un double phénomène : d’une 
part, la prise en compte seulement partielle de la file 
active guyanaise, car les hôpitaux de Saint-Laurent du 
Maroni et de Kourou n’ont pas été inclus dans l’étude et 
ils desservent une population fortement  défavorisée ; 
s’ils avaient été inclus, l’écart de la Guyane aux autres 

DOM aurait pu être plus marqué. D’autre part, dans 
les différents DOM, il est possible que l’enquête en 
milieu hospitalier ait exclu les patients les plus aisés, 
accentuant ainsi l’écart avec la métropole ; ces 
derniers recourent souvent, comme le rapportent les 
cliniciens, aux soins en ville ou hors du département 
pour des raisons de confidentialité, dans un contexte 
insulaire de forte interconnaissance et de non diver-
sité de l’offre hospitalière. Rappelons cependant que 
la force de l’étude est d’être basée sur un échan-
tillon aléatoire de personnes suivies, avec les mêmes 
 informations à la même période. 

Une autre limite à la compréhension de  l’hétérogénéité 
du succès thérapeutique tient au choix des variables 
explicatives, choix guidé par la recherche d’une signifi-
cation proche dans les différents espaces géogra-
phiques. Si cette contrainte ne pose pas de problème 
pour les caractéristiques du parcours thérapeutique 
(stade à la mise sous traitement, durée, observance), 
il en va différemment pour le mode de transmission et 
les conditions de vie. Le mode de transmission n’a pas 
été introduit dans l’analyse en raison de la très faible 
proportion d’usagers de drogue injectable dans les 
DOM et de transmissions associées à des rapports 
entre hommes dans les files actives de Guyane, Saint-
Martin et, dans une moindre mesure, de Guadeloupe. 
Concernant la nationalité, si la législation est la même 
sur tout le territoire national, ses modalités d’appli-
cation sont plus rigoureuses dans l’espace ultra-
marin 14,15. En outre, la distribution selon la nationalité 
est hétérogène au sein de l’aire ultramarine et entre 
DOM et métropole : les étrangers sont très peu 
nombreux dans la population d’étude en Martinique 
(11%) et à La Réunion (2%), mais comptent pour 82% 
et 87% en Guyane et à Saint-Martin respectivement. 
Ainsi, ils comptent pour 50,6% en moyenne dans les 
DOM et pour 35,6% en métropole. Alors que la posi-
tion sociale résulte de processus sociaux très divers, 
les seules variables socioéconomiques  retenues sont 
l’activité et l’aisance financière du ménage. D’autres 

Tableau 4

Associations d’antirétroviraux (ARV) utilisées au moment de l’enquête ANRS-Vespa2 2011 dans les DOM et en métropole † : 
résultats pondérés

DOM (%) Métropole (%)

2 INRT + 1 INNRT 34,9 38,1

2 INRT + 1 IP 51,4 37,4

2 INRT + 1 autre ARV 4,7 7,1

Bithérapie 1,3 2,4

Monothérapie 1,2 1,7

Autre trithérapie 4,4 5,1

Plus de trois ARV 2,2 4,0

Manquant 0,0 4,3

† Patients diagnostiqués depuis 1996, naïfs de traitement antirétroviral à la mise sous multithérapie efficace et traités depuis au moins 12 mois.
INRT : Inhibiteurs nucléosidiques de la reverse transcriptase. INNRT : Inhibiteurs non  nucléosidiques de la reverse transcriptase. 
IP : Inhibiteurs de la protéase.
p<0,001.
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éléments des conditions de vie, notamment le mode de 
vie familial 16 et le mode de logement, auraient mérité 
d’être étudiés. Cependant, ils renvoient, dans chaque 
espace géographique, à des contextes trop différents 
pour être représentés par des variables communes 
et, pour cette raison, n’ont pas été  considérés dans 
la présente analyse. 

Poids des facteurs sociaux défavorables

Les résultats rappellent qu’un diagnostic et une initia-
tion du traitement tardifs ont un poids important sur 
l’efficacité virologique du traitement ; ces retards 
devraient s’atténuer avec l’intensification et la diversi-
fication des programmes de dépistage. Dans les 
DOM, où le sous-emploi et les difficultés matérielles 
dominent, les actifs ont de meilleurs  résultats que les 
inactifs ou exclus du marché du travail, exprimant 
l’existence d’une dimension économique dans l’effi-
cacité de la prise en charge. L’absence d’association 
significative entre nationalité et succès virologique 
dans les analyses uni et multivariées menées sur les 
DOM tient à la part très importante des étrangers de la 
file active des DOM (environ la moitié), qui représente 
une part largement dominante en Guyane et à Saint-
Martin. Pourtant, les obstacles à la régularisation des 
étrangers et le maintien dans la précarité administra-
tive et économique,  notamment en Guyane 13 , ont bien 
été mis en évidence dans leur conséquence en termes 
d’accès aux soins 17. Logiquement, l’observance du 
traitement constitue un facteur médiateur par lequel 
s’expriment les  obstacles de nature sociale ou éco no-
mique à l’efficacité du  traitement 18. D’autres éléments 
ayant trait à l’irrégularité ou à des interruptions de 
la prise en charge auraient dû être pris en compte. 
En effet, celles-ci sont rapportées comme fréquentes, 
et parfois prolongées, en Guyane 19, sans informations 
comparables pour les autres départements.

La compréhension de la maladie a été appréhendée 
par les questions sur la signification des paramètres 
principaux de la maladie, qui cherchent à  approcher 
la notion de health literacy. Une revue récente 
dans le domaine du VIH montre des résultats non 
concordants sur l’association entre health literacy 
et  résultats thérapeutiques, en raison de la diversité 
des approches méthodologiques des études 10. Les 
questions posées dans le questionnaire Vespa2 ne 
constituent pas un indicateur validé. La connaissance 
de la signification de la charge virale et des CD4 est 
moins bonne dans les DOM qu’en métropole et, dans 
les deux aires, la signification de la charge virale est 
mieux comprise que celle des CD4. Dans les DOM, 
cette moindre connaissance apparait fortement intri-
quée aux autres facteurs sociaux car l’association 
observée en analyse univariée disparaît dans les 
modèles multivariés. En revanche, elle constitue un 
facteur général de moindre succès dans les résultats 
portant sur l’ensemble DOM-métropole. Ces  résultats 
suggèrent l’intérêt de renforcer l’offre d’éducation 
thérapeutique, en particulier dans les DOM.

Les récentes enquêtes sur les connaissances, les atti-
tudes et les comportements dans les départements 
français d’Amérique 11 et en métropole 20 montrent 

la persistance, dans les années 2000, de la stigmati-
sation associée au VIH et son caractère plus accentué 
aux Antilles et en Guyane par rapport à la métropole. 
La non-révélation de la séropositivité à  l’entourage est 
l’un des effets de ce contexte général 21. Ce secret, 
près de trois fois plus fréquent dans les DOM, 
n’appa raît pas associé au succès thérapeutique. 
Les mécanismes par lesquels s’exprime ce climat de 
 stigmatisation dans l’adhésion au traitement appellent 
sans doute d’autres approches. 

La poursuite de la consommation de drogues  illégales, 
opiacés ou crack, est connue comme un facteur 
d’échec thérapeutique ailleurs 22,23. La consomma-
tion de crack est retrouvée comme facteur associé 
à l’échec virologique dans les analyses portant sur 
l’ensemble DOM-métropole, mais pas dans les seuls 
résultats pour les DOM, sans doute par manque 
de puissance (15 individus, 3,9% de l’échantillon). 
Ce phénomène, associant crack et grande  précarité, 
est particulièrement marqué en Guyane, où son rôle 
péjoratif sur les résultats du traitement a déjà été 
mis en évidence 24,25.

Conclusion 

Le développement de traitements efficaces, l’amé-
lioration du dépistage et l’évolution des recomman-
dations d’initiation du traitement se sont traduits par 
une amélioration très importante des indicateurs 
de la maladie VIH dans les DOM comme ailleurs 8. 
La comparaison entre France métropolitaine et DOM 
indique qu’il y existe une marge d’amélioration. Cette 
amélioration se heurte au contexte social structurelle-
ment défavorable des DOM, contexte dans lequel 
vivent une grande partie des personnes atteintes, et 
notamment les étrangers. Les données présentées ici 
confirment le besoin d’interventions sociales efficaces 
dans les services de soins (notamment la médiation 
sociale et l’éducation thérapeutique) et hors des 
services de soins (notamment le droit des étrangers 
et l’accès à l’emploi) pour optimiser la réponse à la 
prise en charge médicale. n
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Introduction

Le dépistage du VIH représente un enjeu majeur dans 
la lutte contre l’épidémie. En effet, seul un diagnostic 
précoce permet la mise en route rapide d’un traite-
ment antirétroviral, avec un bénéfice individuel en 
limitant la progression de l’infection, et collectif en 
réduisant le risque de transmission du virus par dimi-
nution de la charge virale. Face au constat du retard 
au diagnostic, qui concernait encore 4 diagnostics 
sur 10 en 2013 1, et à la proportion de personnes 
séropositives ignorant leur statut, estimée à 20% 2, le 
Plan national de lutte contre le VIH/sida et les infec-
tions sexuellement transmissibles (IST) 2010-2014 3 
a recommandé de proposer le dépistage du VIH à 
l’ensemble de la population hors notion d’exposi-
tion à risque, de répéter cette proposition pour les 
populations les plus exposées et de développer des 
actions de dépistage communautaire au moyen de 
tests rapides d’orientation diagnostique (TROD).

Afin de contribuer à l’évaluation de la politique de dépis-
tage, l’Institut de veille sanitaire (InVS) publie, chaque 
année, les données d’activité de dépistage du VIH en 
laboratoires d’analyses de biologie médicale 4. Est 
présentée ici l’actualisation pour la période 2003-2014.

Objectifs et méthodes

La surveillance de l’activité de dépistage du VIH en 
laboratoire (LaboVIH) permet de suivre l’évolution 
nationale et régionale du nombre de sérologies VIH 
réalisées en France, d’aider à interpréter les données 
de la notification obligatoire du VIH et d’en estimer 
l’exhaus tivité 1. Son périmètre  (1) et la méthode de recueil 
sont inchangés par rapport aux années précédentes 4.

Les tailles de populations utilisées pour calculer 
les taux de sérologies rapportés à la population 
sont celles de l’Institut national de la statistique et 
des études économiques (Insee) au 1er janvier 2014 

 (1) Il inclut les sérologies et les TROD réalisés en  laboratoire, 
y compris dans un cadre anonyme. Il exclut les  sérologies 
réalisées à l’occasion d’un don de sang et les TROD 
communautaires. 

(août 2012 pour Mayotte) 5,6. Les tendances dans le 
temps ont été testées par une droite des moindres 
carrés pondérés par l’inverse de la variance du 
nombre de sérologies.

Résultats

Participation des laboratoires

Pour 2014, 89% (3 808/4 275) des laboratoires d’ana-
lyses médicales ont participé à LaboVIH : 91% des 
laboratoires hospitaliers et 89% des laboratoires de 
ville. La participation variait selon la région (de 84% à 
100%) et le département (de 20% à 100%).

Sérologies VIH réalisées

En 2014, on estime que les 4 275 laboratoires ont 
réalisé 5,27 millions [IC95%:5,20-5,33] de sérologies 
VIH, soient 80 [79-81] sérologies pour 1 000 habi-
tants. Après avoir augmenté en 2011, ce nombre s’est 
depuis stabilisé en France entière (figure 1a). Cette 
stabilisation est observée dans les trois inter-régions 
considérées : l’Île-de-France (IdF) et les départe-
ments d’outre-mer (DOM) depuis 2012, la métropole 
hors Île-de-France depuis 2011 (figure 1b).

En 2014, les laboratoires de ville ont réalisé environ 
76% des sérologies VIH. Après avoir augmenté 
en 2011 (+4%, p<10-3) , le nombre de sérologies s’est 
stabilisé en ville. À l’hôpital, ce nombre a augmenté 
jusqu’en 2014 (+11% entre 2010 et 2014 ; p<10-3).

En 2014, 7% des sérologies ont été réalisées dans un 
cadre anonyme (le plus souvent pour des  consultants 
en CDAG/Ciddist), proportion stable au cours du 
temps, représentant environ 351 000 sérologies 
anonymes.

Sérologies VIH positives

Le nombre de sérologies VIH confirmées posi-
tives en laboratoire en 2014 a été estimé à 11 013 
[IC95%:10 435-11 592], soient 167 [158-175] par 
million d’habitants. Ce nombre a augmenté entre 2011 
et 2012 (figure 2a), puis s’est stabilisé.

L’évolution du nombre de sérologies positives n’est 
pas homogène sur l’ensemble du territoire. En IdF 
et dans les DOM, ce nombre est stable depuis 2011. 

mailto:f.cazein@invs.sante.fr
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En métropole hors IdF, le nombre de sérologies posi-
tives a augmenté régulièrement entre 2007 et 2013 
(p<10-3), et ne s’est stabilisé qu’en 2014 (figure 2b). 

En 2014, environ 1 200 sérologies anonymes étaient 
confirmées positives, soient 11% des sérologies 
 positives, proportion stable au cours du temps.

Les laboratoires de ville étaient à l’origine de 38% des 
sérologies VIH positives en 2014. Le nombre de séro-
logies positives a augmenté depuis 2011 à l’hôpital 
(+13%, p<10-3), mais pas en ville. 

Sérologies VIH positives pour 1 000 sérologies 
réalisées 

Parmi les sérologies VIH réalisées en 2014, la propor-
tion de celles confirmées positives a été estimée à 2,1 
pour 1 000 pour la France entière. Les proportions les 
plus élevées ont été observées en Guyane (7,2), IdF 
(4,0), Guadeloupe (3,4), Martinique et Mayotte (2,5). 
Dans les autres régions, elles s’échelonnent entre 
0,4 et 1,9/1 000, avec une proportion de 1,3 pour 
 l’ensemble de la métropole hors IdF.

La proportion de sérologies positives reste, chaque 
année, plus élevée pour celles réalisées dans un cadre 
anonyme (3,4/1 000 en 2014) que pour celles réali-
sées dans un cadre nominatif confidentiel (2,0/1 000 
en 2014). 

Discussion

Les données issues de LaboVIH bénéficient d’une très 
bonne participation des biologistes (exhaustivité de 
89% en 2014), qui permet d’obtenir des estimations 
nationales et régionales en termes de dépistage du 
VIH avec une bonne précision.

L’activité de dépistage en laboratoire avait modéré-
ment augmenté en 2011 (+4%), année qui a suivi la 
publication des recommandations d’élargissement 

du dépistage, puis s’est stabilisée. Le nombre 
de TROD réalisés en milieu communautaire, très 
faible par rapport au nombre total de sérologies 
 classiques (voir l’article de A. Sarr et coll. publié 
dans ce numéro 7), ne modifie pas cette tendance. 
La proposition de dépistage généralisé semble donc 
peu appliquée. Le Groupe d’experts du rapport 
Morlat 2 avait relevé les difficultés d’application de 
cette recomman dation, notamment la faible accepta-
bilité pour les médecins de la prescription d’un test 
en dehors d’une exposi tion ou de signes cliniques. 
Dans ce contexte, la Direction générale de la santé a 
saisi la Haute Autorité de santé (HAS) pour réévaluer 
la stratégie de dépistage et notamment réexaminer 
l’intérêt d’une offre de  dépistage systématique en 
population générale.

L’augmentation du nombre de sérologies positives 
en laboratoires observée en 2012-2013 ne s’est pas 
poursuivie en 2014. Il faut souligner que le nombre 
de sérologies positives n’équivaut pas au nombre 
de personnes qui découvrent leur séropositivité, 
puisqu’une même personne peut avoir plusieurs 
sérologies positives (début ou changement de prise 
en charge, souhait de vérifier un précédent résultat 
positif...). En 2013, l’augmentation des sérologies 
positives ne s’accompa gnait pas d’une augmenta-
tion des nouveaux diagnostics, ce qui suggérait une 
augmentation des sérologies positives répétées. En 
revanche, les efforts en matière de dépistage ont 
permis de réaliser davantage de diagnostics précoces, 
ce qui pourrait résulter à la fois d’un dépistage plus 
fréquent des populations les plus exposées et de leur 
meilleure sensibilisation au dépistage, notamment 
via les TROD.

L’utilisation des TROD en milieu associatif, ainsi que 
la disponibilité des autotests en pharmacie depuis le 
15 septembre 2015, constituent de nouvelles oppor-
tunités pour atteindre les personnes qui ne se rendent 
pas dans les structures de dépistage ou de soins 

Figure 1

Sérologies VIH réalisées en France, LaboVIH, 2003-2014

NB : les échelles des deux graphiques sont différentes.
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traditionnelles. Cependant, il faut souligner le rôle 
majeur des laboratoires d’analyses médicales dans 
le dispositif actuel de dépistage, et notamment des 
laboratoires de ville. Ils sont  à l’origine de 4 séro-
logies positives sur 10 et réalisent des diagnostics 
plus précoces que l’hôpital 1. Les structures de dépis-
tage anonyme et gratuit ont également toute leur 
place dans le dispositif, en dépistant une population 
plus exposée que celle testée dans un cadre nominatif 
confidentiel. 

Conclusion

Le suivi de l’activité de dépistage du VIH en France 
montre les limites de faisabilité de la stratégie de 
dépistage généralisé. Cette stratégie est actuellement 
en cours de réévaluation par la HAS pour tenir compte 
des données récentes. Il reste néanmoins essentiel 
de disposer d’outils et de lieux de dépistage diver-
sifiés pour toucher l’ensemble de la population vivant 
avec le VIH. Le fait d’associer le dépistage du VIH à 
celui des virus des hépatites B et C, pertinent du fait 
de modes de contamination communs, pourrait en 
favoriser l’acceptabilité par les prescripteurs, comme 
le soulignait le rapport Dhumeaux en 2014 8. n
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Résumé // Abstract

Cet article présente un bilan sur trois ans de l’activité de dépistage communautaire de l’infection à VIH par 
tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) en France, dans le cadre d’un dispositif national constitué de 
60 associations subventionnées.

De 2012 à 2014, 149 800 TROD ont été réalisés par ces structures associatives ou de prévention, dont 0,9% se 
sont révélés positifs. Une montée en charge progressive du nombre de dépistages par TROD a été observée, 
avec environ 31 700 TROD réalisés en 2012, 56 500 en 2013 et 61 600 en 2014. Elle s’est accompagnée d’une 
évolution des types d’actions menées dans les locaux des associations ou « hors les murs » et d’une  diversification 
des publics touchés par le dépistage.

Le dépistage par les pairs dans les populations à très forte incidence pour le VIH, préconisé dans le plan national 
de lutte contre le VIH/sida et les infections sexuellement transmissibles (IST) 2010-2014, semble avoir trouvé 
sa place dans le dispositif de dépistage en France.

This article presents the results of a three year HIV community screening using rapid diagnosis tests kits (RDT) 
in France, as part of a national experimental scheme including 60 funded associations.

Between 2012 and 2014, 149,800 rapid diagnosis tests (RDT) were performed by these associations, and approxi-
mately 0.9% of them were found to be positive. A progressive increase in the number of rapid diagnosis tests 
performed was observed during the three years covered by the study, with about 31,700 RDT performed in 2012, 
56,500 in 2013, and 61,600 in 2014. This positive growth in the volume of rapid diagnosis tests screening was 
accompanied by an evolution of the type of actions carried out in the premises of the associations or in the field 
during outreach interventions, and by a diversification of the groups screened during the scheme.

Screening by peers in populations with a very high HIV incidence was recommended by the 2010-2014 National 
Plan for the Prevention of HIV/AIDS and Sexually Transmitted Infections (STIs), and appears to fit in the screening 
programme in France.

Mots-clés : Infection à VIH, Dépistage communautaire, Test rapide d’orientation diagnostique, TROD
// Keywords: HIV infection, Community screening, Rapid diagnosis tests kits, RDT

Contexte

Environ 5,2 millions de sérologies VIH sont réalisées 
en France chaque année depuis 2011. Il s’est révélé 
essentiel de continuer à améliorer ce dépistage et, 
surtout, à le rendre plus précoce. En effet, malgré les 
nombreux dispositifs en place (systèmes de soins 
publics et privés, médecine libérale, laboratoires 
d’analyses médicales, Centres de dépistage anonyme 
et gratuit (CDAG), Centres d’information, de dépis-
tage et de diagnostic des infections sexuellement 
transmissibles (Ciddist)...), le nombre de découvertes 
de séropositivité reste stable (6 200 en 2013). Parmi 
elles, 25% sont tardives (<200 CD4/mm3 ou stade 
sida). Le nombre de diagnostics tardifs a diminué 
depuis 2010, mais demeure important. Le nombre 

de personnes ignorant leur séropositivité a été estimé 
entre 15 000 et 30 000 en 2010. Étant donnés les 
moyens thérapeutiques actuels, cette situation repré-
sente à la fois une perte de chance pour les individus 
et un frein au recul de l’épidémie 1-3.

Suite aux nombreuses recommandations portées à la 
connaissance des autorités sanitaires, un cinquième 
plan national de lutte contre le VIH/sida et les 
IST 2010-2014 a été élaboré. L’axe dépistage de ce 
plan avait pour objectifs principaux l’amélioration de 
la  détection précoce et la réduction du retard à la 
prise en charge. Le plan encourageait une politique de 
dépistage en trois points : une proposition de dépis-
tage en population générale lors d’un recours au soin 4, 
la réforme du dispositif de dépistage (CDAG-Ciddist) 

mailto:aminata.sarr@sante.gouv.fr
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existant 5,6 et la mise en œuvre d’un dépistage en 
milieu communautaire par l’utilisation de tests rapides 
d’orientation diagnostique (TROD) tout en s’assurant 
de la sécurisation des actes (formation, élimination 
des déchets d’activité de soins à risques infectieux, 
assurances, habilitation par les Agences régionales 
de santé (ARS) 7.

Le dépistage communautaire consiste à développer 
une offre en complément du dispositif existant. Les 
associations en sont des opérateurs  essentiels, 
comme l’ont montré en 2009 et 2010  différentes 
 expérimentations (COM’TEST 8, DRAG 9, Check-
point...). Elles sont déjà impliquées dans le conseil 
préventif et dans l’accompagnement des personnes, 
notamment à l’occasion d’une annonce de séro-
positivité. La possibilité de réaliser des TROD dans 
les structures associatives doit permettre d’atteindre 
des populations qui n’ont pas un accès suffisant 
au système de soins ou pour lesquelles la proposi-
tion d’un dépistage par des pairs peut permettre 
une meilleure appropriation des messages. Il s’agit 
notamment de développer des actions dites « hors les 
murs » auprès de  populations prioritaires.

Objectifs et méthodes

Dans l’objectif de soutenir l’utilisation des TROD VIH 
dans le milieu associatif, deux appels à projets ont été 
lancés par la Direction générale de la santé (DGS) en 
juin 2011 et janvier 2012, financés sur le Fonds national 
de prévention et d’éducation en information sanitaire 
(FNPEIS) de la Caisse nationale d’assurance maladie 
des travailleurs salariés (CnamTS). Pour candidater, 
les structures devaient disposer d’une convention 
avec une Agence régionale de santé (ARS) les habi-
litant à utiliser les TROD. Au total, 63 structures de 
prévention ou associatives, réparties sur 24 régions, 
ont été éligibles au financement. Les publics forte-
ment exposés au VIH visés par ce mode de dépistage 
sont les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes (HSH), les migrants, les personnes qui se 
prostituent (PSP), les usagers de drogue par injection 
(UDI) et les publics ayant des difficultés à recourir au 
système de santé. 

Le dépistage par TROD était réalisé dans les locaux 
des associations accueillant ces publics, dans des 
locaux d’associations partenaires ou dans les lieux 
de vie de ces populations identifiées comme étant 
à haut risque de contamination par le VIH.

Les données présentées sont issues des rapports 
annuels d’activité 2012, 2013 et 2014 transmis par 
les associations et analysés par la DGS. Elles portent 
sur le profil des personnes dépistées, leur réorienta-
tion en cas de découverte de séropositivité et, plus 
généralement, sur les modalités de l’activité de dépis-
tage communautaire. Depuis 2014, des modifica-
tions ont été introduites dans ce recueil de données, 
permettant de mieux préciser le profil des personnes 
 dépistées et de celles ayant des résultats positifs.

Ces résultats ne tiennent pas compte des activités 
de dépistage rapide réalisées par d’autres acteurs 

que ceux retenus dans ces deux appels à projets. 
Ils  n’intègrent pas non plus les TROD réalisés par 
les laboratoires d’analyse médicale, CDAG, Ciddist, 
 hôpitaux et médecins généralistes en Guyane 10.

Résultats

Nombre de TROD VIH réalisés

De 2012 à 2014, environ 149 800 dépistages par 
TROD ont été réalisés par 60 associations (sur les 
63 initialement retenues, 3 ont renoncé), répartis de 
la manière suivante : 31 700 en 2012, 56 500 en 2013 
(+28% par rapport à 2012) et 61 600 en 2014 (+4% 
par rapport à 2013) (figure 1). L’activité 2012 portait 
sur 12 mois pour les 30 associations subventionnées 
dès 2011 et sur 8 mois pour les 30 autres retenues par 
l’appel à projets 2012. L’année 2013 est la première 
année pleine pour l’ensemble des 60 structures. 

Types d’activités de dépistage réalisées

En 2012, les activités de dépistage par TROD avaient 
lieu pour 50% dans les locaux des associations et 
pour 50% en dehors, dans des actions dites « hors les 
murs ». Ces dernières ont atteint 57% en 2013 puis 
68% en 2014.

Publics touchés par les TROD VIH

La diversification des publics touchés par le dépistage 
communautaire s’est confirmée en 2014. Alors qu’en 
2012 les HSH constituaient 40% des personnes dépis-
tées, ils en représentaient 30% en 2013 et en 2014. 
La proportion de migrants, d’UDI et de PSP n’a pas 
significativement évolué sur les trois années. En ce 
qui concerne les « autres publics », leur proportion 
est passée de 21% en 2012 à 36% en 2013 et 2014. 
En 2014, ces 36% se répartissent en 8% de « publics 
précaires » et 28% de « publics autres » (figure 2).

Les antécédents de dépistage des personnes sont 
présentés dans le tableau 1. La proportion de celles 
qui n’ont jamais été dépistées au cours de leur vie 
reste stable, autour de 30% chaque année. Environ 
un tiers ont déclaré s’être fait dépister il y a moins 
d’un an. La proportion de personnes déjà dépistées 
par un TROD augmente régulièrement et s’élevait à 
7% en 2012, 13,8% en 2013 et 21% en 2014.

La notion de transsexualité n’a été introduite qu’à 
compter de 2014, année où les personnes de sexe 
masculin constituaient 70,7% des publics dépistés, 
les femmes 28,6% et les transsexuels 0,7%.

Les TROD VIH positifs

Sur les 149 800 dépistages réalisés sur 3 ans, 
1 370 (soit 0,9%) se sont révélés positifs. Parmi ces 
derniers, 1 109 (soit 0,74% du total)  correspondaient 
à de nouvelles découvertes de séropositivité. En effet, 
261 personnes (19%) ayant des TROD positifs 
connaissaient déjà leur séropositivité avant de réaliser 
le test de dépistage. De plus, pour 2014, 12 TROD 
positifs (2,2%) n’ont pas été confirmés positifs par les 
examens de laboratoire, il s’agissait de faux positifs 
(tableau 2).
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Les TROD positifs concernaient majoritairement les 
publics HSH et migrants avec, en 2014, une légère dimi-
nution pour les HSH mais une augmentation pour les 
migrants. La répartition des TROD positifs par public 
cible sur les trois années est présentée en figure 3.

Pour chaque année de 2012 à 2014, le taux de posi-
tivité a été estimé pour chaque catégorie de public 
cible. Le taux de positivité était le plus élevé chez 
les PSP, puis chez les HSH et le plus bas dans le 
sous-groupe « autres publics » (figure 4). 

Figure 1

Nombre de dépistages par TROD réalisés, France, 2012-2014
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Tableau 1

Antécédents de dépistage du VIH parmi les personnes dépistées par TROD (en %), France, 2012-2014

Publics 2012 2013 2014

Personnes jamais dépistées 29,8 29,5 30,6

Personnes ayant déjà été dépistées au cours de leur vie 70,2 70,5 69,4

Personnes dépistées il y a moins d’un an 29,6 30,0 32,6

Personnes déjà dépistées par un TROD 7,0 13,8 21,0

TROD : test rapide d’orientation diagnostique.

Tableau 2

Caractéristiques des TROD positifs, France, 2012-2014

2012 2013 2014 Total

N N N N

Personnes avec TROD positifs 332 (1,04%)* 486 (0,86%) 552 (0,90%) 1 370 (0,90%)

dont personnes connaissant déjà leur séropositivité 69 97 83 261 

dont TROD positifs non confirmés en laboratoire (« faux positifs ») ND ND 12** 12

Nouvelles découvertes de séropositivité 263 (0,83%) 389 (0,69%) 457 (0,74%) 1 109 (0,74%)

TROD : test rapide d’orientation diagnostique.
* Pour chaque année, la proportion de positifs = nombre de positifs/nombre TROD réalisés. Exemple en 2012 : 332/31 700=1,04%.
** L’item « faux positifs » ne figure dans les rapports d’activité des associations que depuis 2014.

Figure 3

Répartition des TROD positifs par publics-cibles, France, 2012-2014 
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Par ailleurs, près de 57% des tests positifs ont été 
effectués dans le cadre d’opérations « hors les murs » 
auprès des publics prioritaires. Au cours des 
années 2012-2014, environ 58% des TROD posi-
tifs ont été documentés comme ayant été orientés 
vers une prise en charge dans les trois mois suivant 
le test. Pour l’année 2014, le nombre de personnes 
ayant un TROD positif et pour lesquelles le résultat 
de la  confirmation n’est pas connu est estimé à 92, 
soit 20% des 457 nouvelles découvertes de l’année ; 
cette donnée n’était pas disponible en 2012 et 2013.

Discussion

Cet article présente les données relatives au  dispositif 
national de dépistage communautaire par TROD VIH, 
après trois années de mise en place. Les données 2012 
et 2013 avaient déjà fait l’objet d’une publication 
partielle 11,12, tandis qu’une première analyse de  l’apport 
des programmes communautaires au  dépistage chez 
les HSH a été réalisée par l’ANRS (Agence  nationale 
de recherche sur le sida et les hépatites virales) 13.

Bien que reposant sur des données déclaratives 
issues des rapports d’activité des associations, ces 
résultats confirment à l’échelle nationale les premiers 
résultats des expérimentations associatives locales 
réalisées en 2009 et 2010, à savoir que le dispositif 
des TROD réalisé en milieu associatif permet d’aller 

à la rencontre de publics cibles éloignés du système 
de santé. En effet, 30% des personnes dépistées 
par TROD en 2013 n’avaient jamais fait de dépistage 
au cours de leur vie. Le dispositif prend de l’ampleur 
progressivement, mais il ne représente qu’une très 
faible part de l’ensemble des sérologies (environ 
60 000 TROD par rapport aux 5,2 millions de séro-
logies réalisées en laboratoire). La proportion de tests 
positifs reste plus élevée que pour ceux réalisés en 
 laboratoire et dans les CDAG 11,12.

Au terme des trois années considérées, la cible initiale 
de 80 000 TROD établie à l’issue des deux appels 
à projets n’a toujours pas été atteinte. Le dispositif 
semble marquer un palier. Cela pourrait être dû au 
temps nécessaire à la mise en place des activités 
« hors les murs » et au personnel nécessaire à leur 
organisation dans des lieux spécifiques ou pour le 
dépistage lui-même. Une autre explication réside 
dans le fait que, depuis 2012, le dispositif n’a pu être 
ouvert à de nouveaux opérateurs compte tenu du 
contingentement à 80 000 tests pour les 60 premières 
structures.

Concernant les freins au déploiement du  dépistage, 
plusieurs associations émettent des réserves 
concernant la réalisation, chez les personnes qui se 
prostituent, de TROD VIH sur leur lieu de travail, peu 
propice à la confidentialité. Elles indiquent que, pour 
certains groupes de populations, il n’est pas  suffisant 

Figure 4

Taux de positivité des TROD par catégorie d’exposition (en %), France, 2012-2014

TROD : test rapide d’orientation diagnostique ; HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ; PSP : personnes qui se prostituent ;
UDI : usagers de drogue par injection.
L’item « publics précaires » ne �gure dans les rapports d’activité des associations que depuis 2014.
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de les réaliser seuls et qu’il faudrait les coupler 
avec des TROD hépatites B ou C ou des TROD IST 
(notamment syphilis). Ces derniers tests existent, 
mais leur utilisation n’est pas encore autorisée en 
milieu communau taire. Cela implique d’orienter les 
personnes vers un médecin en vue d’un dépistage 
conventionnel pour détecter d’autres pathologies, 
faisant perdre  l’avantage d’une remise immédiate 
du résultat.

Parmi les personnes dépistées positives, il apparaît 
que certaines connaissaient déjà ce résultat. Or, un 
TROD n’est pas un test de confirmation. Plusieurs 
raisons ont été documentées par les associations 
(notamment Aides) quant à ce type de recours : 
besoin de vérification de leur statut sérologique pour 
des personnes ayant une charge virale indétectable, 
besoin d’avoir un deuxième avis après un premier test 
positif réalisé dans une autre structure, testing du 
dispositif TROD dans le but d’en faire la promotion 
autour de soi et enfin, pour certaines personnes sans 
suivi médical, l’occasion de renouer avec le système 
de soins. Au contraire, tout TROD positif doit être 
confirmé par un test classique, la nécessité de cette 
confirmation étant confortée par les 12 TROD faux 
positifs observés en 2014, soit 2,2%. Ce taux de faux 
positifs semble élevé au regard de la spécificité avoi-
sinant 99,8% affichée pour les TROD actuellement 
commercialisés en France.

Les éventuels apports du dispositif TROD sur le dépis-
tage global du VIH en France ne peuvent être évalués 
pour l’instant, dans la mesure où il n’est pas encore 
possible de documenter le lien entre ces séropositi-
vités au VIH découvertes par TROD et les  sérologies 
classiques de confirmation. Cependant, une augmen-
tation significative de 7% des sérologies positives VIH 
a été observée entre 2011 et 2013, reflet d’un meil-
leur ciblage. Bien que l’impact de la réalisation de 
TROD sur cette augmentation n’ait pas été démontré 
et évalué, l’analyse des déclarations obligatoires VIH 
a révélé une plus grande précocité des diagnostics, 
notamment chez les HSH 12.

Un meilleur suivi devrait être possible à l’avenir par 
l’inclusion d’un item dans la déclaration obligatoire 
du VIH, portant sur la raison ayant amené la personne 
à faire une sérologie (vérification d’un TROD ou d’un 
autotest).

Enfin, il faut rappeler que ce bilan ne couvre pas les 
activités de dépistage rapide réalisées en dehors 
du cadre des deux appels à projets. Or, d’après les 
distributeurs, les TROD VIH réalisés dans un cadre 
 associatif ne représenteraient, en France, qu’un tiers 
des tests vendus. 

Conclusion

Ces résultats témoignent de la montée en charge 
d’un dispositif innovant et encore récent (réglementé 
en 2010), qui autorise le dépistage démédicalisé 
du VIH par TROD par des associations de santé 
communau taire et par des pairs. Ce dispositif a trouvé 
sa place au côté des autres modalités de dépistage 

(médecin, laboratoire, CDAG, Ciddist) même s’il reste 
encore marginal par rapport à l’activité de dépistage 
en laboratoire d’analyses médicales. Le dispositif 
ciblé au départ sur certains publics, notamment HSH 
et migrants, concerne désormais une plus grande 
diversité de bénéficiaires. Comme son objectif le lui 
assignait, il parvient à toucher des populations jamais 
dépistées et participe à l’accessibilité et à la bana-
lisation du dépistage, notamment avec les actions 
« hors les murs ». Toutefois, l’impact sur les nouvelles 
découvertes de séropositivité VIH puis sur l’entrée 
dans le soin, véritable enjeu final du dispositif, reste 
difficile à documenter à ce stade et constitue un 
des aspects à améliorer dans le suivi de cette acti-
vité. En tout état de cause, ce dispositif est amené 
à  s’amplifier s’il se conjugue avec d’autres TROD à 
l’avenir (VHC/VHB). 

Ces résultats devront être confrontés avec ceux de 
l’évaluation (à venir) commanditée par la CnamTS 
sur l’expérimentation de soutien aux activités de 
dépistage communautaire du VIH par TROD dans 
le cadre du FNPEIS. Enfin, ils seront à prendre en 
compte par la Haute Autorité de santé, dans le cadre 
de sa  réévaluation de la stratégie globale de dépis-
tage du VIH en France, et par le Haut Conseil de la 
santé publique, dans le cadre de l’évaluation externe 
du plan national de lutte contre le VIH/sida et les 
IST 2010-2014 dont il est saisi. n
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