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> ARTICLE // Article
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Résumé // Abstract

Cet article présente les caractéristiques des seniors (personnes &gées de 50 ans et plus) ayant découvert leur
séropositivité VIH en 2016, en les comparant a celles des adultes de 25 a 49 ans a partir des déclarations obli-
gatoires d’infection a VIH.

En 2016, le nombre de seniors ayant découvert leur séropositivité a été estimé a 1184 [IC95%: 1094-1274], soit
20% de I'ensemble des découvertes. Ce nombre a régulierement augmenté entre 2008 et 2014, cette augmenta-
tion concernant les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH) et les femmes nées a I'étranger
contaminées par rapports hétérosexuels.

Les seniors ayant découvert leur séropositivité en 2016 se différenciaient des plus jeunes par une moindre
proportion d’HSH et une proportion plus élevée d’hétérosexuels nés en France. Les proportions de personnes
n’ayant jamais été testées pour le VIH avant la découverte de séropositivité et de celles diagnostiquées a un
stade avancé de linfection étaient significativement plus élevées chez les seniors que chez les 25-49 ans
(respectivement 48% vs 42% et 38% vs 26%). La part des infections récentes chez les seniors (28%) témoigne
de prises de risque dans cette classe d’age.

Ce niveau de dépistage insuffisant chez les seniors peut étre expliqué par une moindre perception du risque
de contamination par le VIH, a la fois par les personnes elles-mémes mais également par les professionnels de
santé, alors que I'exposition a l'infection persiste au-dela de 50 ans. Il est donc important que les actions de
prévention incluent cette population.

This article presents the characteristics of new HIV diagnoses among seniors (aged =50 years) in 2016, and their
comparison with those of adults aged 25 to 49 years of age, based on data from the HIV mandatory reporting
in France.

In 2016, 1,184 [CI95%: 1,094-1,274] older adults were estimated to be newly diagnosed, accounting for 20% of
all new HIV diagnoses. This number has steadily increased from 2008 to 2014; this increase affected men who
have sex with men (MSM) and foreign-born women infected through heterosexual sex.

Older adults newly diagnosed in 2016 differ from the youngest by a lower proportion of MSM and a higher
proportion of heterosexuals born in France. The proportions of people who have never been tested for HIV
before their diagnosis and of those diagnosed at an advanced stage of infection were significantly higher among
older people than in the 25-49 year-olds (respectively 48% vs 42% and 38% vs 26%). The proportion of recent
infections among seniors (28%) shows evidence of risk-taking behaviors in this population.

This low level of HIV screening among older adults may be explained by a lower perception of HIV transmission,
both in older adults and health professionals while HIV infection still occurs among people aged 50 years or
older. This shows the importance of including this population in prevention programs.

Mots-clés : VIH, Seniors, Séropositivité, Déclaration obligatoire
// Keywords: HIV, Older adults, Seropositivity, Mandatory notification

européen (EU/EEE), ce nombre, rapporté a la popula-
tion générale du méme age, a augmenté en moyenne
de 2,1% chaque année entre 2004 et 2015%.

En France, le systeme de surveillance de I'infection
a VIH, coordonné par Santé publique France, repose

Introduction

Durant la derniere décennie, I'infection par le virus de
'immunodéficience humaine (VIH) chez les personnes
agées de 50 ans et plus a fait I'objet de plusieurs
études conduites dans les pays développés, qui ont

constaté une tendance a I'augmentation du nombre
de découvertes d’infection a VIH chez les personnes
de cette classe d’age™®. Dans I'’ensemble des pays
de I'Union européenne et de I'Espace économique
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en partie sur la déclaration obligatoire (DO) des
nouveaux diagnostics d’infection a VIH". Les données
ainsi recueillies permettent de connaitre le nombre
et les caractéristiques des personnes découvrant
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leur séropositivité VIH afin d’orienter les actions de
prévention, de dépistage et de prise en charge, et
apportent des éléments permettant leur évaluation.
Lobjectif de cet article est d’analyser les décou-
vertes de séropositivité en 2016 chez les personnes
agées de 50 ans et plus (dénommeées « seniors »)
ainsi que I'évolution du nombre de ces découvertes
depuis 2008.

Méthode

La DO du VIH est basée sur une déclaration conjointe
aux autorités sanitaires (Agences régionales de
santé et Santé publique France) du biologiste ayant
confirmé le diagnostic d’infection a VIH et du clinicien
prescripteur du test. Depuis avril 2016, cette décla-
ration doit se faire en ligne, via I'application e-do
(www.e-do.fr).

Parmi les variables recueillies dans la DO du VIH,
ont été analysés pour cet article les caractéristiques
sociodémographiques des personnes (age, sexe,
pays de naissance et région de domicile), I'année de
découverte de la séropositivité VIH, les antécédents
de sérologie VIH négative, le mode de contamination,
le nombre de lymphocytes CD4 et le stade clinique
au moment du diagnostic, le résultat du test d’infec-
tion récente et les co-infections par une infection
sexuellement transmissible (IST) bactérienne.

Les antécédents de sérologie VIH négative ont été
regroupés en quatre classes, en fonction du délai
entre la date du dernier test négatif et celle de la
découverte de la séropositivité : inférieur a 12 mois,
de 12 a 24 mois, supérieur a 24 mois, et « aucun » si
aucune sérologie antérieure a la découverte de séro-
positivité n’avait été déclarée.

Un indicateur du délai entre contamination et
diagnostic a été défini a partir de la combinaison du
nombre de lymphocytes CD4 et du stade clinique au
diagnostic. Un diagnostic a été considéré a un stade :

e « avancé » de linfection si les CD4 étaient
inférieurs a 200/mm?® en dehors d’une primo-
infection, ou si la personne était au stade sida ;

e « intermédiaire » si les CD4 étaient supérieurs
ou égaux a 200/m? et inférieurs a 500/mm? et si
la personne était a un stade asymptomatique ou
symptomatique non sida ;

e « précoce » si les CD4 étaient supérieurs ou
égaux a 500/mm?3 en I'absence de pathologie
sida ou si la personne était en primo-infection.

Le test d’infection récente, réalisé par le Centre
national de référence du VIH a partir d’'un échantillon
de sang déposeé sur buvard par le biologiste, a permis
de déterminer si I'infection par le VIH avait eu lieu, en
moyenne, dans les six mois précédant la découverte
de la séropositiviteé.

Les co-infections par une IST concernaient trois
IST bactériennes (syphilis quel qu’en soit le stade,
gonococcie et infection a Chlamydia trachomatis,
dont la lymphogranulomatose vénérienne rectale),
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gu’elles aient été diagnostiquées de fagon concomi-
tante a la découverte de la séropositivité VIH ou dans
les 12 mois précédents.

A partir du nombre de cas déclarés, le nombre total
de découvertes de séropositivité VIH a été estimé en
prenant en compte les délais de déclaration, le défaut
d’exhaustivité, ainsi que les valeurs manquantes. La
correction pour les délais de déclaration a été réalisée
a partir de la distribution des délais des années anté-
rieures et repose sur ’lhypotheése de sa stabilité dans
le temps. Lexhaustivité a été calculée en comparant
le nombre de notifications regues avec le nombre de
sérologies positives non anonymes dans LaboVIH
(systeme de surveillance de I'activité de dépistage
du VIH dans les laboratoires). Cette exhaustivité a
été estimée a 70% [66,6%-73,5%] en 2015. Enfin, les
données ont été corrigées en utilisant une méthode
d’imputation multiple® pour prendre en compte les
valeurs manquantes des variables suivantes : mode
de contamination, pays de naissance, stade clinique,
nombre de CD4, antécédents de sérologie VIH néga-
tive, test d’infection récente et co-infections par une
IST.

Lanalyse a été réalisée a partir des déclarations
recues jusqu’au 30 juin 2017. Elle a permis de décrire
les caractéristiques des seniors ayant découvert
leur séropositivité VIH en 2016 et de les comparer
a celles des personnes de 25 a 49 ans. Les seniors
ont été subdivisés en trois classes d’age : 50-59 ans,
60-69 ans et 70 ans et plus.

La tendance du nombre annuel de découvertes
chez les seniors de 2008 a 2016 a été testée par
la méthode des moindres carrés pondérée par la
variance. Les différences des caractéristiques entre
les seniors et les 25-49 ans ont été déterminées par
les tests du rapport de vraisemblance a 'aide de la
procédure Logistic et Mianalyse du logiciel SAS®
(SAS version 9.4, SAS Inc, Cary, NC, Etats—Unis).

Des taux de découvertes de séropositivité par classes
d’age ont été calculés pour 'année 2016, en utilisant
les données de population de I'Institut national de
la statistique et des études économiques (Insee) au
1¢" janvier 2017°.

Résultats

Nombre de découvertes de séropositivité VIH

Le nombre de personnes ayant découvert
leur séropositivité VIH en 2016 a été estimé a
6 003 [IC95%: 5 751-6 255], dont 1184 [1094-1274]
étaient des seniors, soit 20% de I'ensemble des
découvertes. La trés grande majorité des seniors
avaient entre 50 et 59 ans (73%), les 60-69 ans repré-
sentant 23% et ceux de 70 ans et plus 4%.

Le nombre annuel de découvertes chez les seniors a
augmenté, passant de 1 041 en 2008 a 1 268 en 2014,
soit 22% d’augmentation (p=0,001), puis s’est stabi-
lisé. Laugmentation a essentiellement concerné les
50-59 ans et les 60-69 ans, alors que le nombre est
resté stable chez les personnes agées de 70 ans
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et plus. Chez les 25-49 ans, le nombre de décou-
vertes a régulierement diminué sur la période 2008-
2016, passant de 4 720 a 4 079, soit une diminution
de 14% (p=0,002) (figure 1).

Taux de découvertes de séropositivité VIH

Figure 1

Evolution du nombre de découvertes de séropositivité

VIH chez les seniors et les 25-49 ans, entre 2008 et 2016
en France (données corrigées de la déclaration obligatoire
du VIH au 30 juin 2017)

N

Le nombre de découvertes de séropositivité VIH P000 mmmmmm e
en 2016 chez les seniors, rapporté a la population
du méme é&ge, était de 46 par million d’habitants, 4500 oo N
taux 4 fois plus faible que celui des 25-49 ans 25-49 ans
(194 par million d’habitants) (tableau 1). 4000 -
Chez les seniors, le taux de découvertes le plus
élevé était observé chez les 50-59 ans (98 par S
million d’habitants). Au sein de chacune des classes
d’age, les taux étaient toujours plus importants 3000 4 --------mmm oo oo
chez les hommes que chez les femmes (d’un facteur
3 environ). 2500 o]
Caractéristiques des seniors ayant découvert

. v 2000 H------mmm s
leur séropositivité (tableau 2)
Sexe, mode de contamination et lieu de naissance 1500 F-------mmmm

250 ans

En 2016, prés des trois-quarts (72%) des seniors
ayant découvert leur séropositivité VIH étaient 1000 4 ]
des hommes, la moitié d’entre eux (51%) ayant
été contaminés lors de rapports hétérosexuels et 500 - 1
I'autre moitié (47%) par des rapports sexuels entre
hommes. Cette derniere proportion était moindre 0 - l l I l I I I I .

que celle observée chez les hommes de 25-49 ans,
dont les deux tiers (66%) ont été contaminés lors de
rapports entre hommes.

Tableau 1

Nombre de découvertes de séropositivité VIH en 2016 et taux rapportés a la population générale, chez les seniors de 50 ans
et plus et les 25-49 ans en France (données corrigées de la déclaration obligatoire du VIH au 30 juin 2017)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
B >70 ans [ 60-69 ans [ 50-59 ans

50-59 619 241 860 144 54 98

Seniors 60-69 193 83 276 51 20 34
270 37 11 49 10 3 6

Total 849 335 1184 72 24 46

25-49 2 766 1331 4079 267 125 194

*Taux calculés a partir des données de population de I'lnsee au 1¢ janvier 2017.

Parmi les hommes seniors hétérosexuels, 53%
sont nés a I'étranger (dont les deux-tiers en Afrique
subsaharienne), proportion plus faible que chez les
25-49 ans (70%). La quasi-totalité des femmes, les
seniors comme les plus jeunes, ont été contaminées
lors de rapports hétérosexuels. Parmi ces femmes
seniors hétérosexuelles, 59% sont nées a I’étranger,
principalement en Afrique subsaharienne (80%).
Comparativement, 82% des femmes de 25-49 ans
sont nées a I'étranger.

La part des usagers de drogues injectables (UDI)
parmi les découvertes de séropositivité était iden-
tique entre les seniors et les 25-49 ans (1%).
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Les tendances du nombre de découvertes de séro-
positivité VIH chez les seniors différaient selon le
mode de contamination et le pays de naissance
(figure 2). Le nombre d’HSH de 50 ans et plus ayant
découvert leur séropositivité a fortement augmenté
entre 2008 et 2016 (p=0,02), qu’ils soient nés en
France ou a l'étranger. Sur la méme période, le
nombre d’HSH de 25-49 ans ayant découvert leur
séropositivité est resté stable. Le nombre annuel de
découvertes a également augmenté chez les femmes
hétérosexuelles nées a I'étranger, de fagon assez
réguliere entre 2008 et 2014 (p=0,01), tandis qu’il a
diminué dans ce groupe chez les 25-49 ans.
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Tableau 2

Caractéristiques des découvertes de séropositivité VIH en 2016 chez les seniors de 50 ans et plus comparées
a celles chez les 25-49 ans en France (données corrigées de la déclaration obligatoire du VIH au 30 juin 2017)

Hommes 7 67,5
Femmes 28,3 32,5
‘Leudenaissance | <0000 |
France 59,2 48,0
Afrique subsaharienne 27,8 35,9
Amérique 42 75
Europe hors France 3,7 41
Autres 5,2 4,6
Mode de contamination
Femmes 0,23
Rapports hétérosexuels 99,0 97,6
Usage de drogues injectables 0,5 0,9
Autres 0,5 1,5
Hommes <0,0001
Rapports hétérosexuels 50,7 32,2
Rapports entre hommes 47,4 65,8
Usage de drogues injectables 1,4 1,3
Autres 0,5 0,7
Sexe/ mode de contamination/ lieu de naissance | || <00001 |
HSH nés en France 30,2 34,9
HSH nés a I'étranger 38 9,6
Hommes hétérosexuels nés a I'étranger 19,4 15,2
Hommes hétérosexuels nés en France 17,0 6,6
Femmes hétérosexuelles nées a I'étranger 16,8 25,9
Femmes hétérosexuelles nées en France 11,2 58
Usage de drogues injectables 1,1 1,2
Autres modes de contamination 0,5 0,9
Antécédent de sérologie négative | <0001 |
Aucun 48,2 41,5
>24 mois 30,2 26,4
de 12 a 24 mois 10,0 12,7
<12 mois 11,5 19,4
Stade clinique au diagnostic | <0000 |
Primo-infection 9,1 10,0
Asymptomatique 55,5 68,4
Symptomatique non sida 15,4 11,6
Sida 20,0 10,0
Nombre de lymphocytes CD4 au diagnostc | <0001 |
500 et plus 25,6 32,9
350-499 17,2 22,0
200-349 21,1 20,4
0-199 36,1 24,7
Stade immuno-clinique au diagnostc | <0001 |
Précoce 30,3 38,2
Intermédiaire 31,4 36,1
Avancé 38,3 25,7
Infectionrécente 015
Oui 28,1 31,2
Non 71,9 68,8
Co-infection par une IST bactérienne | <0001 |
Oui 13,5 18,5
Non 86,5 81,5

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes ; IST : infection sexuellement transmissible.
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Le nombre annuel de découvertes est resté stable chez
les hommes seniors hétérosexuels, ainsi que chez les
femmes seniors hétérosexuelles nées en France.

Répartition géographique

En 2016, la proportion de seniors parmi les décou-
vertes de séropositivité VIH variait selon la région
de domicile (figure 3). Elle était la plus élevée en
Martinique (34%), Bourgogne Franche-Comté (32%)
et en Guadeloupe (30%), et la plus faible en
Guyane (13%), Normandie (14%), Auvergne-Rhone-
Alpes (15%) et Pays de la Loire (16%).

Antécédent de sérologie négative

En 2016, aucun test de dépistage avant la découverte
de linfection par le VIH n’avait été déclaré par 48%
des seniors, pourcentage significativement plus élevé
(p<0,0001) que chez les 25-49 ans (42%). La derniére
sérologie négative datait de plus de 24 mois avant le
diagnostic pour 30% des seniors, entre 12 et 24 mois
pour 10% d’entre eux et de moins de 12 mois pour
12%. Cette derniére proportion était de 19% chez
les 25-49 ans.

Caractére précoce ou tardif du diagnostic

En 2016, les seniors étaient plus nombreux a avoir
découvert leur séropositivité au stade sida par rapport
aux 25-49 ans (20% vs 10%, p<0,0001) et au stade
symptomatique non sida (15% vs 12%, p=0,006). La
proportion de découvertes de séropositivité a moins
de 200 lymphocytes CD4/mm? était également plus
importante chez les seniors que chez les 25-49 ans
(36% vs 25%, p<0,0001).

Au total, les seniors étaient proportionnellement
plus nombreux a avoir découvert leur séropositivité
a un stade avancé de I'infection que les 25-49 ans
(38% vs 26%, p<0,0001). Néanmoins, la proportion
de découvertes a ce stade a nettement diminué chez
les seniors entre 2008 et 2016 (passant de 44% a
38%, p=0,003), alors que la diminution a été moins
marquée chez les 25-49 ans (de 29% a 26%)).

La part des infections récentes parmi les découvertes
chez les seniors en 2016 était de 28%, pourcentage
équivalent a celui chez les 25-49 ans (31%).

Co-lInfection VIH/IST

Une co-infection VIH/IST bactérienne était moins
fréquente chez les seniors que chez les 25-49 ans
(14% vs 19%, p<0,0001).

Discussion

En France, on estime qu’environ 1 200 personnes de
50 ans et plus ont découvert leur séropositivité VIH
en 2016, ce qui représente 20% de I'ensemble des
découvertes de I'année, pourcentage comparable a
celui observé dans I'’ensemble des pays de 'UE/EEE
(19% en 2016)°.

Les seniors ayant découvert leur séropositivité VIH
en 2016 sont majoritairement des hommes (72%),
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Figure 2

Evolution du nombre de découvertes de séropositivité VIH
chez les seniors selon le sexe, le mode de contamination

et le lieu de naissance, France, 2008-2016 (données corrigées
de la déclaration obligatoire du VIH au 30 juin 2017)
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HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes ;
UDI : usagers de drogues injectables.

Figure 3

Proportion de seniors parmi les découvertes

de séropositivité VIH en France en 2016 (données corrigées
de la déclaration obligatoire du VIH au 30 juin 2017)
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contaminés dans des proportions comparables par
des rapports hétérosexuels (51%) et par des rapports
sexuels entre hommes (47%). La part d’hommes
hétérosexuels, et notamment d’hommes hétéro-
sexuels nés en France, est plus importante chez les
seniors que chez les 25-49 ans. Chez les femmes
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seniors contaminées lors de rapports hétérosexuels,
la part de celles nées en France est également plus
élevée comparativement aux 25-49 ans. Ceci pour-
rait s’expliquer par une moindre proportion, dans la
population générale, de personnes de 50 ans et plus
nées en Afrique subsaharienne (1,2% vs 2,7% chez
les 25-49 ans)'°.

Les seniors sont moins touchés par le VIH que la
population des 25-49 ans, puisque leur taux de
découvertes de séropositivité est quatre fois plus
faible (respectivement 46 et 194 cas par million
d’habitants). Cependant, ces chiffres doivent étre
interprétés avec prudence, dans la mesure ou les
diagnostics d’infection VIH ne sont qu’un reflet indi-
rect du nombre de nouvelles contaminations car ils
dépendent aussi du dépistage, qui varie notamment
selon I'age. Or, nos données montrent que la réalisa-
tion d’'un test de dépistage dans I'année précédant
le diagnostic est moins fréquente chez les seniors
que chez les plus jeunes, et que les seniors sont plus
nombreux a n’avoir jamais été testés pour le VIH.
Lenquéte Barometre santé 2016, réalisée par Santé
publique France, montre que le recours au dépis-
tage dans les 12 derniers mois en population géné-
rale dépend de I'age : 5% des personnes de 50 ans
et plus déclarent avoir été dépistées dans I'année
vs 15% des 25-49 ans (données non publiées).
Ce moindre recours au dépistage peut étre expliqué
par une perception individuelle du risque de conta-
mination par le VIH plus faible chez les seniors.
Lenquéte KABP 2010 avait ainsi montré que seuls
32% des 45-54 ans ont la perception d’avoir « un
risque d’étre contaminé par le VIH supérieur ou égal
a la moyenne des gens », proportion plus faible que
chez les 31-44 ans (42%) et les 18-30 ans (58%).
Parallelement, les professionnels de santé sont
peut-étre moins a l'aise pour discuter de sexualité
avec leurs patients les plus agés® et sont proba-
blement moins enclins a leur proposer un dépis-
tage, car ils les considérent peu exposés au risque
d’infection par le VIH. Une enquéte qualitative sur le
dépistage du VIH, menée fin 2002 par 'Observatoire
régional de la santé (ORS) Rhéne-Alpes auprés de
généralistes, gynécologues, dermatologues et anes-
thésistes, avait ainsi montré que certains médecins
estimaient difficile de parler des prises de risque et
du VIH en raison de I'age des patients (chez les plus
de 50 ans, voire les plus de 40 ans) 2.

Chez les HSH, le recours au dépistage est également
plus faible chez les seniors que chez les plus jeunes.
Lenquéte « Rapport au sexe » réalisee en 2017
via Internet par Santé publique France a ainsi montré
que 40% des HSH seniors avaient été dépistés pour
le VIH dans I'année, vs 50% des 25-49 ans (données
non publiées).

Ce recours insuffisant au dépistage chez les
seniors a pour conséquence une part importante de
diagnostics tardifs, constat retrouvé dans d’autres
pays -5, méme si certains de ces diagnostics tardifs
peuvent étre le reflet de contaminations survenues
avant I'dge de 50 ans. Chez les seniors, la part non
négligeable d’infections récentes (28%), datant en
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moyenne de moins de six mois avant le diagnostic,
témoigne cependant de prises de risque dans
cette classe d’age.

Les tendances observées chez les seniors different de
celles observées chez les 25-49 ans, que ce soit globa-
lement ou par mode de contamination. Le nombre de
seniors ayant découvert leur séropositivité a augmenté
entre 2008 et 2014 alors que, dans le méme temps, ce
nombre a diminué chez les 25-49 ans, d’ou une augmen-
tation de la proportion de seniors parmi les découvertes
de séropositivité VIH. Cette augmentation a également
été observée dans I'ensemble des pays de I'EU/EEE
entre 2007 (13% de seniors) et 2016 (19%)*.

Chez les seniors, I'augmentation du nombre de décou-
vertes de séropositivité est essentiellement liée a celle
observée chez les HSH, une tendance qui n’est pas
observée chez les 25-49 ans. Cette augmentation
chez les HSH seniors ne semble pas liée a une moindre
appropriation des moyens de prévention que chez les
plus jeunes. En effet 'enquéte « Rapport au sexe »
2017 a montré que 46% des HSH seniors avaient
utilisé un moyen de protection (préservatif, TasP, PrEP
ou TPE) lors de leur dernier rapport sexuel, proportion
plus importante que celle observée chez les 25-49 ans
(89%) (données non publiées). Mais le moindre recours
au dépistage du VIH des seniors, empéchant la mise
rapide sous antirétroviraux, est sans doute un facteur
explicatif majeur de cette augmentation du nombre
de découvertes chez les seniors.

Concernant les hétérosexuels, hommes ou femmes,
aucune diminution du nombre de découvertes n’est
observée chez les seniors entre 2008 et 2016, alors que
ce nombre a diminué chez les 25-49 ans. Labsence de
diminution chez les seniors hétérosexuels pourrait étre
expliquée par une moindre appropriation des mesures
de prévention dans cette classe d’age. L'enquéte
Baromeétre santé 2016 en population générale a en
effet confirmé le fait que, si le multipartenariat ou le fait
d’avoir eu un nouveau partenaire dans les 12 derniers
mois était moins fréquent chez les seniors que chez
les plus jeunes (10% vs 19%), 'usage du préservatif
dans ces situations était plus faible (49% des seniors
multipartenaires ou avec un nouveau partenaire
dans I'année déclaraient avoir utilisé des préservatifs
vs 79% des 25-49 ans) (données non publiées).

Les disparités régionales de la proportion de seniors
parmi les découvertes de séropositivité VIH peuvent
s’expliquer par plusieurs facteurs : les structures par
age et/ou par pays de naissance de la population
générale et la dynamique de I'’épidémie par mode de
contamination et origine géographique, qui different
d’une région a l'autre.

Conclusion

Cette analyse ciblée sur les seniors montre que
le nombre de découvertes de séropositivité VIH
a augmenté jusqu’en 2014 et que linfection est
souvent diagnostiquée tardivement dans cette
population. Ces résultats soulignent I'importance
d’accroitre le recours au dépistage des seniors, en
les sensibilisant au risque d’infection a tout age de
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la vie, et de promouvoir la proposition de dépistage
par les professionnels de santé chez les plus de
50 ans. Pour les seniors n’ayant jamais été dépistés,
cette proposition de dépistage peut s’inscrire dans
les recommandations de la Haute Autorité de santé
(HAS) qui a confirmé, en 2017, l'intérét de proposer
un test de dépistage du VIH au moins une fois dans
la vie a la population générale de 15 a 70 ans. Pour
ceux ayant déja bénéficié d’un test VIH au cours de
la vie, I'offre de dépistage doit étre renouvelée en cas
d’exposition au VIH depuis leur dernier test.

Les nouvelles contaminations qui continuent a se
produire au-dela de 50 ans montrent importance de
poursuivre des actions de prévention incluant cette
population. ®
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Résumé // Abstract

La mise a disposition, en septembre 2015, d’autotests VIH a la vente sans ordonnance en pharmacie devait
contribuer a accroitre le recours au dépistage, en particulier chez les hommes ayant des rapports sexuels avec
des hommes (HSH) pour lesquels la recommandation actuelle est d’un test tous les trois mois. En 2016, environ
75 000 autotests ont été vendus sans que I'on connaisse les caractéristiques des acheteurs. Lobjectif de cet
article est de décrire les caractéristiques des HSH qui ont utilisé un autotest lors de leur dernier dépistage du
VIH et les facteurs associés a cette utilisation. Les données sont issues de I'enquéte Rapport au sexe, enquéte
en ligne transversale et anonyme, auto-administrée et basée sur le volontariat.

Au début de I'année 2017, 5,0% des HSH interrogés avaient utilisé un autotest lors de leur dernier dépistage du
VIH. Il s’agissait de HSH aux profils tres différents : jeunes jamais dépistés mais intéressés par les outils démé-
dicalisés, hommes rapportant une activité sexuelle importante ayant déja une familiarité avec le dépistage, HSH
réticents a I'idée de se rendre dans des centres de santé.

Ces résultats montrent I'intérét de cet outil et plaident pour une disponibilité plus large, incluant la distribution
secondaire. Cette derniére, qui consiste en la redistribution a ses partenaires et connaissances d’un autotest,
devrait étre évaluée si on considére qu’elle peut favoriser une meilleure diffusion de l'autotest et que cet outil
pourrait occuper une place plus importante dans le dispositif de dépistage francais.

In September 2015, the availability of HIV self-tests procured in pharmacies without prescription was expected
to increase the use of testing, particularly among men who have sex with men (MSM) for whom the current
recommendation is one test every three months. In 2016, around 75,000 self-tests were sold without anyone
knowing the characteristics of the buyers. The purpose of this article is to describe the characteristics of MSM
who used a self-test at their last HIV screening and the factors associated with it. The data come from the survey
on the Relationship to Sex, a cross-sectional and anonymous online survey, self-administered and voluntary.

At the beginning of 2017, 5.0% of MSM surveyed had used a self-test during their last HIV screening. These MSM
had very different profiles: young people never screened, but interested in non-medical tools, men reporting
significant sexual activity already familiar with screening, MSM reluctant to go to health centers.

These results show the interest for this tool and plead for a wider availability, including secondary distribu-
tion. The latter, which consists in the redistribution to one’s partners and knowledge of a self-test, should be
evaluated if we consider that it can promote a better diffusion of the self-test and that this tool could play a more
important role in the French screening system.

Mots-clés : Dépistage VIH, Autotest, Hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes, Enquéte, France
// Keywords: HIV testing, Self-test, Men who have sex with men, Survey, France

Introduction précoce au cours de linfection VIH améliore le
L " . pronostic a long terme' et les personnes avec
Depuis 'apparition en 1985 des premiers tests de | ne charge virale durablement contrélée ne trans-

diagnostic de I'infection par le VIH, le dépistage occupe mettent pas le VIH & leur(s) partenaire(s)2. Dés 20086,
une place centrale dans les politiques de lutte contre le Conseil national du sida rendait un avis en faveur
le sida. Cependant, le modéle des années 1980, qui  ge pglargissement des propositions de dépistage®.
mettait 'accent sur I'initiative volontaire, le consente- En 2009-2010, la Haute Autorité de santé (HAS)
ment et le counseling, a laissé la place au paradigme recommandait un dépistage de I'ensemble de la
du « test and treat », au fur et & mesure de 'accu- population générale « au moins une fois dans la vie »
mulation des évidences scientifiques : le traitement (dépistage universel) et un dépistage régulier pour
les populations les plus exposées (dépistage ciblé)*.
™ Autrement dit : « dépister tot et traiter tout de suite » Réactualisées en 2017, les recommandations insistent
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désormais sur la nécessité d’augmenter la fréquence
du dépistage, en particulier pour les hommes qui ont
des rapports sexuels avec les hommes (HSH) pour
lesquels un test tous les trois mois est conseillé®. Pour
ce faire, la HAS suggére de s’appuyer sur I'ensemble
de I'offre de dépistage disponible : test en laboratoire
de biologie médicale, test en Centre gratuit d’infor-
mation, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD), test
rapide d’orientation diagnostique (TROD) a I'exté-
rieur des lieux de soins, autotest de dépistage du VIH
(ADVIH). La mise a disposition, en septembre 2015,
des ADVIH sans ordonnance en pharmacie a été
précédée d’'un long débat traitant de questions
éthiques (performance, accompagnement, usages
détournés), stratégiques (rapport bénéfices/risques,
place dans le dispositif de dépistage) et organisation-
nelles (accompagnement, distribution, acteurs), alors
méme que les études disponibles montraient la tres
bonne acceptabilité de ce nouvel outil®’. De par son
aspect pratique, rapide et anonyme, 'ADVIH semblait
pouvoir répondre aux attentes de nombreux HSH :
HSH peu ou jamais dépistés, vivant leur sexualité
dans le secret® ou HSH a haut risque d’acquisition
du VIH, déja engagés dans une démarche de dépis-
tage, pour lesquels l'autotest était pergu comme une
option supplémentaire plutét qu’un remplacement du
dépistage classique®'°. Des réticences étaient cepen-
dant exprimées (erreurs potentielles de manipulation,
validité du test, absence de counseling) et son cout
élevé dans la plupart des pays était souvent rapporté
comme un frein a son utilisation”. En France, les
premiers autotests ont été commercialisés au prix de
28 € en moyenne et environ 75 000 autotests ont été
vendus en 2016®@, sans que I'on connaisse les carac-
téristiques des acheteurs.

Lobjectif de cet article est de décrire les caractéris-
tiques des HSH qui ont utilisé un autotest lors de leur
dernier dépistage du VIH et les facteurs associés a
cette utilisation, a partir des données de I’Enquéte
Rapport au sexe (ERAS).

Méthodes

ERAS est une enquéte transversale anonyme,
auto-administrée, basée sur le volontariat. Elle a été
réalisée du 16 février au 31 mars 2017 sous la respon-
sabilité scientifique de Santé publique France, avec
le soutien de I’Agence nationale de recherches sur le
sida (France Recherche Nord & Sud sida-HIV hépa-
tites). Les hommes ont été recrutés via les réseaux
sociaux, sites et applications de rencontres gays.
lIs étaient invités a remplir un questionnaire en ligne
sur un site Internet dédié a I'enquéte (http:/www.
enquete-prevention.fr). Ce questionnaire comprenait
quatre grandes parties : les caractéristiques socio-
démographiques, le mode de vie et la socialisation,
les comportements sexuels et préventifs au cours
des six derniers mois et au cours du dernier rapport
selon le type de partenaire (stable ou occasionnel),

@Données de vente d’autotests, comptabilisées en sortie de caisse et
incluant les ventes en ligne, achetées par Santé publique France aupres
de la société IQVIA.
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le dépistage du VIH et des autres infections sexuel-
lement transmissibles (IST) au cours de la vie et des
12 derniers mois. Les caractéristiques du dernier test
étaient renseignées : date, lieu de réalisation, type de
test utilisé et résultat.

Seuls les hommes ayant eu au moins un rapport
sexuel avec un homme dans les 12 mois précédant
’enquéte et ayant réalisé un dépistage pour le VIH
au cours de la méme période ont été inclus dans les
analyses (N=7 916). Plusieurs ensembles de variables
ont été considérés dans I'analyse des facteurs asso-
ciés a l'utilisation d’un autotest lors du dernier dépis-
tage au cours des 12 derniers mois :

e des caractéristiques sociodémographiques :
age, niveau d’études, lieu de naissance, taille de
la commune de résidence, situation financiére,
situation familiale ;

e des variables sur la socialisation : autodéfini-
tion de l'orientation sexuelle, entourage amical,
fréquentation des sites Internet et/ou applica-
tions de rencontres, lieu de rencontre du dernier
partenaire ;

e des informations sur les comportements sexuels
et préventifs : nombre de partenaires au cours
des six derniers mois, utilisation d’'une méthode
de protection au dernier rapport sexuel. Nous
avons considéré, pour la construction de cet
indicateur, I'ensemble des méthodes de protec-
tion désormais disponibles : le préservatif, la
prophylaxie pré-exposition (PrEP), le traitement
comme outil de prévention pour les hommes
séropositifs (Treatment as Prevention, TaSP) et
le traitement post-exposition (TPE). Le dernier
rapport sexuel était défini par la pratique de la
fellation, la pratique de la pénétration anale active
et passive, le fist ou une autre pratique hard ;

e |les antécédents de dépistage : le nombre de
tests VIH réalisés dans les 12 mois précédant
’enquéte, la réalisation d’un dépistage des autres
IST (infections a Chlamydia et a gonocoques,
syphilis, hépatite C et HPV) dans 'année ;

e une question d’opinion sur les services de prise
en charge dont la formulation était : « A votre
avis, pour les homosexuels, aujourd’hui, par
rapport a il y a quelques années, les services
spécialisés (CeGIDD, services hospitaliers, acti-
vités associatives) prennent mieux en compte
leur santé sexuelle ».

Les variables qualitatives ont été comparées avec un
test du Chi2 de Pearson. Les variables significatives
au seuil de 10% lors de I'analyse bivariée ont été inté-
grées a un modele de régression logistique binaire.
Toutes les analyses statistiques ont été réalisées
avec le logiciel Stata® 13.1.

Résultats

Au total, 18 069 hommes ont complété le question-
naire de I'enquéte. Les répondants a ERAS étaient
jeunes (30 ans en médiane), majoritairement nés
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en France (93%) et dipldbmés de I'enseignement supé-
rieur (65%). lls s’identifiaient comme homosexuels a
80% et étaient sexuellement actifs (plus de 94% ont
déclaré des rapports sexuels au cours des 12 derniers
mois). Les hommes sexuellement actifs étaient majo-
ritairement multipartenaires (62%), rapportant trois
partenaires sexuels en médiane dans les six derniers
mois. Pour prés de 6 hommes sur 10 (59,2%), le dernier
rapport sexuel n'avait fait I'objet d’aucune protection.
Par ailleurs, moins de la moitié (49%) ont déclaré avoir
réalisé un test de dépistage du VIH au cours de I'année
passée. Parmi ces derniers (N=7 916), 5% avaient
utilisé un autotest lors de leur dernier dépistage.

Le pourcentage d’hommes ayant utilisé un autotest
lors de leur dernier dépistage variait selon I'age, les
hommes les plus jeunes (18-19 ans) ayant été les plus
nombreux a faire ce choix (7,4%) (tableau). A I'inverse,
les hommes les plus agés (45-49 ans) était les moins
nombreux a y avoir recours (3,9%). Les hommes se
disant célibataires au moment de I'enquéte décla-
raient un recours plus important a l'autotest que les
hommes dans d’autres situations familiales, mais
il s’agit d’un effet d’age, cette association dispa-
raissant dans les analyses multivariées qui tiennent
compte de la structure par age des répondants. Les
autres caractéristiques sociodémographiques étaient
peu discriminantes, y compris la situation financiere
déclarée ou la taille de la commune de résidence.

Le recours a I'autotest était influencé par les variables
caractérisant la socialisation des HSH et, en parti-
culier, leur fréquentation des sites et applications de
rencontre. Ainsi, les hommes qui fréquentaient régu-
lierement les sites ou applications de rencontre ont
plus souvent utilisé un autotest lors de leur dernier
dépistage que ceux qui ne les fréquentaient jamais
ou occasionnellement (5,9 vs 4,0%).

Le recours a l'autotest était également lié au nombre
de partenaires déclaré au cours des six derniers mois,
et ce indépendamment des autres variables. Ainsi, la
proportion d’hommes ayant utilisé un autotest lors de
leur dernier dépistage était de 3,3% parmi les mono-
partenaires contre 5,5% parmi ceux ayant eu deux
partenaires ou plus.

Le recours a lautotest était également influencé
par la maniére dont les hommes protégeaient leurs
rapports sexuels. Les hommes sous PrEP bénéficiant
d’un suivi trimestriel incluant un dépistage du VIH et
des autres IST étaient peu nombreux a avoir utilisé
I'autotest (1,2%). C’est parmi les hommes qui ont
déclaré avoir recouru a un TPE lors de leur dernier
rapport sexuel que I'on trouvait le pourcentage le
plus important d’usagers de l'autotest (6,3%), suivis
de ceux qui avaient utilisé le préservatif (5,3%) et de
ceux ayant déclaré n’avoir utilisé aucune méthode de
protection (5,2%).

Le choix de I'autotest était aussi associé aux compor-
tements de dépistage antérieurs. Les hommes décla-
rant ne pas avoir fait de dépistage des IST (autre que
le VIH) dans les 12 mois précédant I'enquéte étaient
significativement plus nombreux a avoir choisi
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l'autotest que ceux indiquant en avoir fait au moins
un (14,8% vs 2,5%). Quant aux hommes ayant fait
plusieurs tests de dépistage du VIH dans I'année, ils
n’étaient pas plus nombreux a avoir choisi I'autotest
que ceux n’en ayant déclaré qu’un seul (4,9% vs 5,6%,
différence non significative).

Enfin, les HSH qui considéraient que les services
spécialisés ne prennent pas mieux en compte la santé
des homosexuels que par le passé étaient sensible-
ment plus nombreux a avoir utilisé un autotest lors
de leur dernier dépistage que ceux qui considéraient
que cette prise en charge s’est améliorée (6,2%
vs 4,8, p=0,06).

Discussion

Au début de I'année 2017, seuls 5,0% des HSH
sexuellement actifs et dépistés dans I'année avaient
utilisé un autotest lors de leur dernier dépistage du
VIH. Ce pourcentage est inférieur a celui observé
dans une autre étude francaise réalisée en ligne
en 2016-2017, dans laquelle 9% des HSH inter-
rogés indiquaient avoir utilisé un ADVIH au cours de
leur vie'. Cependant, les deux indicateurs ne sont
pas strictement comparables et I'indicateur retenu
dans I'enquéte ERAS, ne considérant que le dernier
dépistage, sous-estime le niveau global d’utilisa-
tion. Au-dela de la France, les niveaux d’utilisation
rapportés dans la littérature restent modestes. Par
exemple, aux Etats-Unis en 2015, 9,7% des HSH
interrogés dans I'enquéte eStamp ont déclaré avoir
utilisé un autotest au cours des 12 derniers mois 2
alors méme que les ADVIH sont disponibles a la vente
depuis 20123,

En France, c’est parmi les jeunes de 18-19 ans que
I’on trouve le pourcentage d’utilisateurs le plus impor-
tant (7,4%) et on peut formuler I'hypothése qu’il s’agit,
pour au moins une partie d’entre eux, d’'un premier
test de dépistage. Il serait intéressant de connaitre
les motivations de ces jeunes qui ont choisi l'autotest,
plutét qu’une autre modalité de dépistage, pour
réaliser leur premier test. Lautonomie qu’il procure,
la confidentialité, la disponibilité d’un résultat immé-
diat sont les avantages le plus souvent mis en avant
par les usagers’. Ces avantages pergus favorisent
I'acces au dépistage des hommes qui n’ont jamais été
dépistés auparavant, dans des proportions variant de
7% a 28% selon les contextes ™.

Dans ERAS, aucune différence d’utilisation n’a été
observée selon le niveau socioéconomique, contrai-
rement a ce qui a été documenté aux Etats-Unis,
ou l'utilisation de ’ADVIH était moindre parmi les
hommes les plus faiblement éduqués, aux revenus
les plus modestes ou ne disposant pas d’assurance
maladie . Le prix, bien que relativement élevé,
ne semble donc pas avoir été un frein au choix de
l'autotest dans notre population. On peut cependant
faire I'nypothése que l'arrivée récente sur le marché
d’un autotest a un colt moindre et sa mise a dispo-
sition gratuite par les associations et des struc-
tures de dépistage amélioreront son accessibilité et
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Tableau

Facteurs associés a l'utilisation d’un autotest lors du dernier test de dépistage du VIH réalisé au cours des douze derniers

mois (n=7 916). Enquéte Rapport au sexe 2017, France

18-19 376 7,4
20-24 2029 47
25-29 1450 48
30-44 2479 58
45 et plus 1582 39
p 0,014
Niveaudstudes
Inférieur au Bac 2 326 47
Supérieur au Bac 5590 52
p 0,433
Leudenaissance
France métropolitaine 7169 5,2
DOM-TOM 165 2,4
Pays étranger 582 3,8
p 0,099
Taille de lacommune de résidence
Moins de 2 000 habitants 808 5,2
De 2 000 a moins de 20 000 habitants 1468 5,4
De 20 000 a 100 000 habitants 1649 4,7
Plus de 100 000 habitants 3991 5,0
p 0,788
Situation financiére
A laise, ca va 4227 5,4
Juste, difficile voire endetté 3689 4,6
p 0,089
Situation familiale
En couple 2608 45
Célibataire 3505 59
Marié, pacsé 1312 4,0
Autre (veuf, divorcé, séparé, autre) 491 45
p 0,020
Orentationsexvelle
Homosexuel 6797 5,0
Autres (bisexuel, hétérosexuel, refuse de se définir) 1119 49
p 0,852
Cerdledamis
Majoritairement homosexuels 973 45
Aussi bien gays/homosexuels, qu’hétérosexuels 3963 45
Majoritairement hétérosexuels 2893 57
Vous n’avez pas d’ami 87 9,2
p 0,034
Fréquentation réguliére des sites/applications de rencontre
Non 3691 4,0
Oui 4225 59
p 0,000
Nombre de partenaires dans les 6 demiersmois
Aucun 122 4.1
1 1826 3,3
2a5 2774 5,6
Plus de 5 3194 55
p 0,002

802 | 27 novembre 2018 | BEH 40-41

1,8
1,3
1,5
1,8

0,5
0,7

0,8

1,1
0,8
0,9

0,9
1,1
2,0

1,3*

1,1

1,8**
2’1 kK

[1,1-3,0]
[0,9-1,9]
[1,0-2,3]
[1,3-2,5]

[0,2-1,4]
[0,4-1,1]

[0,7-1,0]

[0,8-1,4]
[0,6-1,2]
[0,5-1,4]

[0,7-1,3]
[0,8-1,6]
[0,9-4,6]

[1,0-1,7]

[0,4-3,0]

[1,3-2,5]
[1,5-3,0]

&
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Tableau (suite)

—

Mode de protection au dernier rapport sexuel

Préservatif 3026 53 0,8 [0,7-1,0]
TasP 55 1,8 0,5 [0,1-3,9]
PrEP 403 1,2 0,3** [0,1-0,7]
TPE 48 6,3 1,5 [0,4-5,0]
Aucun 4384 52 1

p 0,007

Lieu de rencontre du dernier partenaire sexuel

Lieu de convivialité avec échanges sexuels* 809 4,7 1

Lieu de socialisation classique** 1978 39 0,9 [0,6-1,3]
Internet/applications de rencontre 5129 5,5 1,1 [0,8-1,7]
p 0,017

Nombre de tests VIH dans les 12 derniers mois

Un seul 3259 5,6

2 2399 45

3 et plus 2 256 49

p 0,164

Dépistage des IST (autre que VIH) dans les 12 derniers mois

Non 1604 14,8 7,4%** [5,9-9,1]
Oui 6312 25 1

p 0,000

Les services spécialisés prennent mieux en compte la santé des homosexuels

D’accord 6 831 4,8 1

Pas d’accord 1085 6,2 1,1 [0,9-1,5]
p 0,063

*<0,05; ** <0,01 ; *** <0,001. ORa : odds ratio ajusté ; IC95% : intervalle de confiance a 95% ; * Sauna, backroom, sex club, vidéoclub, lieu extérieur de
drague, sex party ou soirée privée ; ** Bar, discothéque, chez des amis, dans une association, au travail, a I'université, a I'école, dans une soirée, dans la rue.

TasP : Treatment as Prevention ; PrEP : prophylaxie pré-exposition ; TPE : traitement post-exposition.

permettront a un nombre plus important d’hommes
de s’en saisir. Laccessibilité est un enjeu majeur pour
la diffusion d’un nouvel outil et cette derniére passe
aussi par sa disponibilité. Or, seule la moitié des
pharmacies frangaises proposaient des autotests a
la vente en 2016 ©),

Les HSH qui ont choisi l'autotest pour leur dernier test
présentaient un niveau d’exposition au VIH et autres
IST élevé, compte tenu du nombre de partenaires
qu’ils rapportaient et du faible niveau de protection de
leur dernier rapport sexuel. Ce méme profil d’utilisa-
teurs a été retrouvé dans de nombreuses études 21516
et ce résultat était attendu si on considére que ces
mémes hommes avaient manifesté un intérét pour
les ADVIH avant méme leur arrivée sur le marché.
Reste a savoir si, pour ces hommes, I'autotest vient
en remplacement d’un dépistage conventionnel ou
s’il permet véritablement d’accroitre leur fréquence
du dépistage a hauteur d’un dépistage trimestriel, tel
que le recommande la HAS.

Enfin, pour une partie des hommes interrogés, le choix
de l'autotest semble relever d’'une certaine distance
avec le systéme de santé, se traduisant par un faible
dépistage des autres IST. Il peut s’agir d’hommes qui
vivent leur homosexualité dans le secret®, dans des

® Données achetées par Santé publique France aupres de la société IQVIA.
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contextes de discrimination importante '”, ou qui ont
des réserves quant a la prise en charge de la santé
des homosexuels comme semblent l'indiquer nos
données. Aucun autotest pour les IST autres que
le VIH n’étant homologué, la mise a disposition de
kits d’auto-prélevement devrait étre envisagée pour
permettre a ces hommes d’accéder a une offre
compléete de dépistage. De tels dispositifs existent
dans plusieurs pays' et sont actuellement expéri-
mentés en France ™.

Ces résultats comportent certaines limites. lls ne
peuvent étre généralisés a I'’ensemble de la popu-
lation HSH, méme si la campagne de recrutement
a permis d’inclure un nombre important d’hommes
avec des profils et des modes de vie diversifiés. Elle a
également permis d’interroger plus d’hommes jeunes
que dans les précédentes enquétes sur les HSH réali-
sées en France?’?', ce qui explique, sans doute en
partie, le faible taux de recours au dépistage rapporté
par notre échantillon dans I'année (49%).

A peine plus d’un an aprés sa mise sur le marché,
autotest était un outil relativement peu utilisé. Sa
mise a disposition a cependant permis de toucher
des HSH aux profils tres différents : jeunes jamais
dépistés mais intéressés par les outils démédicalisés,
hommes rapportant une activité sexuelle importante
et ayant déja une familiarité avec le dépistage, HSH
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réticents a 'idée de se rendre dans des centres de
santé. Cela montre I'intérét de cet outil et plaide pour
une disponibilité plus large incluant la distribution
secondaire. Cette derniére, qui consiste en la redis-
tribution d’'un ADVIH a ses partenaires et connais-
sances, devrait étre évaluée, si on considéere qu’elle
peut favoriser une meilleure diffusion de I'autotest et
que cet outil pourrait occuper une place plus impor-
tante dans le dispositif de dépistage francais. B
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Résumé // Abstract

Le Centre gratuit d’information, de dépistage et de diagnostic des infections par le VIH, les hépatites virales et
les infections sexuellement transmissibles (CeGIDD) du département de Seine-Saint-Denis est partenaire du
Centre d’accueil, de soins et d’orientation (Caso) de Médecins du Monde (MdM) de Saint-Denis. Les nouvelles
personnes qui se présentent au Caso sont invitées a la consultation délocalisée du CeGIDD dans les locaux de
MdM, ou un dépistage du VIH, des hépatites et des infections sexuellement transmissibles leur est proposé.

La consultation hebdomadaire a destination des personnes migrantes primo-arrivantes est assurée par une
équipe pluridisciplinaire : un médecin, une infirmiére, avec recours a des interpréetes et/ou médiateurs et en
présence d’une assistante sociale. Nous présentons les résultats de cette consultation pour la période 2012-2016.

Les résultats de cette étude montrent des taux de séropositivité pour le VIH (3,6%) et pour les hépatites
(VHB 10,9%, VHC 8,2%) supérieurs aux taux nationaux, a ceux de I'’ensemble du département et a ceux des
autres départements de la région. Cette action de dépistage précoce devrait permettre une orientation et une
inscription dans un parcours de soins plus rapide.

Ces résultats confirment la pertinence des actions en partenariat avec les associations en direction des publics
primo-arrivants deés leur arrivée en France, en vue de renforcer la prévention, limiter le risque d’infection et faci-
liter 'accés aux soins des personnes déja infectées.

The Free Center for Information, Screening and Diagnosis of HIV Infections, Viral Hepatitis and Sexually Transmitted
Infections (CeGIDD) of the Seine-Saint-Denis district, (France), has a long partnership with the Healthcare and
Advice Clinics (Caso) of Doctors of the World (DoW). New people who come to the Caso some are invited to the
relocated consultation of CeGIDD in DoW'’s premises. An HIV, hepatitis and STls screening is offered to them.

This weekly consultation towards recent migrants is provided by a multidisciplinary team composed of a doctor
and a nurse with the help of a social worker, and a translator or a mediator. This study presents the results of this
consultation for the period 2012-2016.

The results of this study show significantly higher positive rates of HIV (3.6%) and hepatitis infections (HBV 10.9%,
HCV 8.2%) than the national rates, those of the whole district, and those of the others districts of the region. This
early screening action should allow for a faster referral and healthcare management.

These results corroborate the relevance of partnership with non-governmental organisations working with
recent migrants as soon as they arrive in France, in order to strengthen prevention to limit the risk of infection
and to facilitate access to care for people already infected.

Mots-clés : Dépistage, Migrants, VIH, Hépatites, IST
// Keywords: Screening, Migrants, HIV, Hepatitis, STI

Introduction des équipes pluridisciplinaires (professionnels de
i i ) santé, travailleurs sociaux, interprétes, médiateurs...)
Les pays européens sont confrontés depuis de qui leur proposent des prises en charge adaptées,

nombreuses années a la difficulté d’offrir un accueil
de qualité aux personnes migrantes démunies,
notamment dans le domaine de la santé. Dans ce
contexte, le Centre d’accueil, de soins et d’orien-
tation (Caso) de Médecins du Monde (MdM) de
Saint-Denis est une structure qui accueille le public Depuis avril 2010, dans le cadre de ses missions de
sans rendez-vous. Les personnes sont regues par prévention des infections sexuellement transmissibles

assurent les orientations nécessaires et les accom-
pagnent dans leurs démarches d’acces aux struc-
tures de droits commun (hépital, soins de ville,
assurance maladie, services sociaux...).
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(IST) et, depuis 2016, de son habilitation en tant que
CeGIDD (Centre gratuit d’information, de dépistage
et diagnostic des infections par le VIH, les hépatites
virales et les IST), le département de la Seine-Saint-
Denis assure une consultation de dépistage au sein
du Caso. Cette consultation s’adresse essentielle-
ment aux personnes nées a I'étranger récemment
arrivées sur le territoire francais et ne disposant pas
de couverture santé, ces groupes de population
étant particulierement a risque d’infection par le VIH'
et les hépatites?, pathologies endémiques dans de
nombreuses régions dont ils sont originaires.

Cette étude porte sur les consultants inscrits
entre 2012 et 2016 (n=1115) dans un recueil systéma-
tique de données. Ses objectifs étaient de :

e caractériser la population accueillie ;
e décrire les pathologies rencontrées ;

e décrire les difficultés de prise en charge sani-
taire et sociale au décours d’'un dépistage et
proposer des pistes d’amélioration ;

e comparer ces caractéristiques a celles d’autres
centres de dépistages et de programmes de la
mission France de MdM.

Méthode

Lors de leur venue au Caso, et aprés un entretien
de prévention, les personnes étaient inscrites par
I’équipe de MdM, sur la base du volontariat et avec
leur consentement éclairé, a la consultation hebdo-
madaire organisée par le CeGIDD?® départemental
dans les locaux du Caso.

Seules les personnes ne déclarant pas de symptémes
lors de I'entretien de prévention étaient orientées vers
la consultation de dépistage ; celles qui déclaraient
des symptdmes étaient recues par un médecin de
MdM ou orientées le jour méme.

Lors de la consultation de dépistage, les personnes
étaient regues par une équipe composée d’un
médecin et d’une infirmiére, pouvant faire appel a un
assistant de service social et a un interpréete profes-
sionnel par téléphone (figure 1).

Figure 1
Déroulé de la consultation CeGIDD au Caso de Saint-Denis

Dépistages

Un dépistage était proposé aux personnes apres
information et recueil du consentement éclairé. Les
sérologies étaient effectuées sur des prélevements
de sang veineux périphérique ; pour les analyses
microbiologiques, les prélévements étaient réalisés
soit par la personne elle-méme a l'aide d’un kit
d’auto-prélevement (vaginal, premier jet d’urine) soit
par le médecin. Les résultats étaient rendus en main
propre lors de la consultation suivante, dans un délai
de l'ordre d’une semaine.

En cas de dépistage positif, les personnes étaient
orientées vers une prise en charge hospitaliere
(VIH, hépatites) ou traitées directement (syphilis,
Chlamydiae, gonocoques). Une vaccination contre
I’hépatite B pouvait également étre proposée et
réalisée sur place. Lors d’un dépistage VIH positif,
les personnes qui n’étaient pas en mesure d’aller a
I’hopital par elles-mémes pouvaient étre accompa-
gnées par un travailleur social (pour les hépatites, la
prise en charge immédiate n’étant pas possible faute
de couverture santé, cet accompagnement physique
ne pouvait étre proposé).

Le dépistage du VIH consistait en la réalisation
d’une sérologie Elisa de 4° génération* (détection
des anticorps anti-VIH-1, des anticorps anti-VIH-2 et
de P'antigéne p24). Un résultat positif était confirmé
par Western Blot sur ce méme prélevement. Si ces
tests étaient positifs, les personnes étaient orientées
vers une prise en charge hospitaliére ou une nouvelle
confirmation était réalisée par un test Elisa sur un
second échantillon de sang.

Le dépistage proposé pour le virus de I’hépatite B
(VHB) consistait en la recherche de I'antigéne
anti-VHB (AgHBs), d’anticorps anti-HBc (AcHBc)
et d’anticorps anti-HBs (AcHBs). Le dépistage était
considéré comme positif en présence de I’AgHBs et
les patients étaient alors adressés a I’hdpital pour la
suite de la prise en charge. La guérison d’une hépa-
tite B était définie par la présence conjointe d’AcHBs
et d’AcHBc, en I'absence d’AgHBs5. Un antécédent
de vaccination pour I’hépatite B était défini par la
présence d’AcHBs en I'absence d’AgHBs associé a
I'absence d’AcHBc.

Entretien
de prévention
MdM

File active

du Caso
de MdMm?

Proposition
si symptome :
visite médicale
MdM / orientation

2 Centre d’accueil, de soin et d’orientation de Médecins du Monde.

Médecin & Infirmiére

Interpréte professionnel

Consultation médicale

Saisie informatique

Rendu

du CeGIDD® des résultats

Dépistage

Vaccination VHB®

Traitement
Orientation

® Centre gratuit d’information, de dépistage et de diagnostic des infections par le VIH, les hépatites virales et les infections sexuellement transmissibles.
¢Vaccination contre le virus de I’hépatite B proposée aux personnes non immunisées.
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Le dépistage du virus de I'hépatite C (VHC) reposait
sur la réalisation d’un test Elisa de 3¢ génération a
la recherche d’lgG anti-VHC. En cas de test positif,
un test d’amplification des acides nucléiques (TAAN)
était réalisé a la recherche d’ARN du VHC. Un test
était considéré comme positif en présence d’une
sérologie positive (IgG anti-VHC+) associée a un
TAAN positif (ARN VHC+). Une hépatite C guérie était
définie par la présence d’une sérologie positive (IgG
anti-VHC+) associée a un TAAN négatif® (ARN VHC-).

Le dépistage de la syphilis consistait en la réalisa-
tion d’'une sérologie recherchant une positivité aux
tests Treponema Pallidum Hemagglutinations Assay
(TPHA) et Veneral Disease Research Laboratory
(VRDL). En cas de positivité, un test de contrdle était
réalisé une semaine apres pour définir le caractere
de I'infection. Une syphilis précoce ou tardive était
définie parla positivité conjointe du TPHA et du VDRL?
en plus de I'examen clinique et de 'anamnése (a la
recherche d’'une notion d’exposition). Une syphilis
non symptomatique était considérée comme latente
mais traitée. Le traitement consistait en I'injection
d’une ou trois doses de benzathine benzylpénicil-
line selon I'ancienneté estimée de l'infection. Une
syphilis guérie était définie par un test TPHA positif,
un VDRL négatif et un examen clinique normal.

La recherche de Chlamydiae® et gonocoques?® se faisait
par la réalisation d’un TAAN sur auto-prélevements
et, en cas de symptémes déclarés lors de la consul-
tation, une culture était réalisée sur les prélevements
locaux effectués par le médecin.

Recueil de données

Afin d’avoir un effectif suffisant pour les analyses statis-
tiques, toutes les données recueillies entre janvier 2012
et décembre 2016 en consultation CeGIDD ont été
considérées. Le recueil de données portait sur :

e des caractéristiques sociodémographiques
(sexe, age, pays de naissance, langue parlée,
recours a un interpréte, date d’arrivée en France,
couverture santé) ;

e |les antécédents médicaux (dépistages anté-
rieurs, maladies, actes invasifs) ;

¢ les déterminants de santé (antécédents fami-
liaux, conduites a risque, violences subies) ;

e |es résultats des dépistages ;
® |es vaccinations et traitements réalisés ;

e |e suivi apres orientation.

Une personne non venue chercher ses résultats était
considérée comme perdue de vue. Afin de mieux
comprendre les fluctuations de pays d’origine selon les
années, la région d’origine infranationale a été ajoutée
dans le recueil a partir de 2015. La saisie anonymisée a
été faite au moyen du logiciel Excel® (Microsoft Office),
les analyses ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS®
version 9.2 (SAS Institute Inc., Cary, NC, Etats-Unis).
Les comparaisons de proportions ont été faites par
des tests du Chi2 avec une significativité statistique
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au seuil de 5%. Quand les effectifs étaient faibles le
test exact de Fisher pouvait étre utilisé. Seuls les résul-
tats significatifs et répondant aux conditions d'utilisa-
tion du test sont présentés.

Résultats

Profils

Entre 2012 et 2016, 1 115 personnes ont bénéficié de
la consultation CeGIDD au Caso de MdM de Saint-
Denis. Nous n’avons pas pu mesurer un taux de refus
apres proposition par I'’équipe de MdM, car le recueil
informatique n’a concerné que les personnes vues en
consultation CeGIDD.

Plus des trois quarts des consultants (n=858, 77%)
étaient des hommes ; I'dge médian était de 33 ans
pour les deux sexes. Il s’agissait essentiellement de
personnes primo-arrivantes sur le territoire francais ;
85% des personnes étaient en France depuis moins
de deux ans, avec une durée médiane de présence
de quatre mois. La majorité (55%) des personnes
était originaire d’Afrique subsaharienne et pres
d’un tiers venait du sous-continent indien (30%).
Les personnes nées en Europe de I'Est (8%) et en
Afrique du Nord (6%) étaient moins représentées
(figure 2). Les régions de naissance variaient forte-
ment selon le sexe : le rapport de masculinité était
de 24,3 pour le sous-continent indien, de 7,4 pour
I’Afrique du Nord, de 2,3 pour ’Afrique subsaharienne
et de 1 pour 'Europe de I'Est. Les femmes étaient plus
souvent originaires d’Afrique subsaharienne (73%) et
d’Europe de I'Est (17%).

Les régions de naissance des personnes fluctuaient
d’une année a l'autre, le nombre de personnes nées
en Afrique subsaharienne augmentant de maniere
importante (+57%) entre 2015 et 2016 tandis que celui
des personnes nées dans le sous-continent indien
chutait (-26%) (figure 3).

Figure 2

Régions de naissance des personnes dépistées
pour des infections sexuellement transmissibles au Caso
de MdM de Saint-Denis, 2012-2016
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Concernant l'origine infranationale, en 2015-2016
77,5% (n=69) des personnes nées en Inde ou
au Pakistan venaient de la province du Pendjab,
31,5% (n=59) des personnes nées en Afrique
subsaharienne venaient d’Abidjan (Coéte d’lvoire),
11,6% (n=22) de Kayes (Mali), 10% (n=20) de Douala
(Cameroun), 6,8% (n=15) de Yaoundé (Cameroun) et
5,8% (n=11) de Bamako (Mali). Pour cette variable il y
avait 19,6% de données manquantes (n=83).

Dépistages effectués lors de la consultation

La quasi-totalité des personnes regues a bénéficié
d’au moins une sérologie (VIH, VHB ou VHC) de
dépistage (n=1 067 ; 96%). La moitié des personnes
(n=537, 49%) a bénéficié également d’'un dépistage
des Chlamydiae et des gonocoques. Le taux de
personnes non venues chercher leurs résultats était
de 16% (tableau).

Antécédents de dépistage

Parmi les consultants, 46,6% (n=519) ont déclaré avoir
déja eu au moins un dépistage sérologique dans leur
vie (VIH, VHB, VHC, syphilis). Les personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne déclaraient plus que
les autres connaitre leur statut sérologique vis-a-vis
du VIH (49,4% vs 39,5% ; p=0,0001). Les femmes
déclaraient davantage connaitre leur statut séro-
logique vis-a-vis du VIH que les hommes (51,5%
vs 35,7% ; p=0,0001) (tableau).

Tableau

Dépistages positifs

Le taux de sérologies positives au VIH était de 3,6%.
Ce taux s’élevait a 5,5% chez les personnes nées
en Afrique subsaharienne (tableau), qui représen-
taient 81% (n=30) des cas de sérologie VIH positive

Figure 3
Evolution du pourcentage de personnes dépistées selon
les régions d’origine au Caso de Saint-Denis de 2012 a 2016
%
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o Afrique du Nord
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Dépistages réalisés, perdus de vue et statut sérologique antérieur, lors de la consultation de dépistage des infections
sexuellement transmissibles au Caso de Saint-Denis, 2012-2016

Tests réalisés

N 1028 1032
dont N positifs 37 112
% positifs 3,6% 10,9%
Non venus chercher des résultats

N 127 124
dont N positifs 4 10
Positivité par région de naissance (%)

Afrique subsaharienne 5,5% 14,3%
Sous-continent indien 1,0% 7,0%
Europe de I'Est 0,0% 6,2%
Afrique du Nord 1,6% 3,2%
Positivité par sexe (%)

Femmes 8,7% 9,9%
Hommes 2,1% 11,2%
Connaissance du statut sérologique (%)

Femmes 48,2% 21,3%
Hommes 34,8% 21,9%
Total 37,8% 21,7%
Caso de France* 30,0% 25,0%

1037
85
8,2%

128

3,4%
16,6%
9,6%
9,7%

2,8%
9,1%

19,0%
24,9%
23,5%
25,0%

972

1,6%

110

0,9%
1,9%

9,5%
6,4%
7,1%

546

1,6%

61

0,7%
2,0%

546
35
6,4%

61

4,0%
7,3%

*Source : Observatoire de I'accés aux droits et aux soins de la mission France, rapport 2015, Médecins du Monde, octobre 2016.
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retrouvés. Parmi les personnes déclarant avoir déja
été dépistées pour le VIH et a nouveau dépistées
au Caso (n=362), 8 ont découvert leur séroposi-
tivité, 9 I'ont confirmée et 1 I'a infirmée, soit 97,5%
de connaissance exacte du statut sérologique. Sur
I’ensemble des personnes testées, trois quarts
des tests positifs concernaient des découvertes
(75,7%, n=28).

Le taux de sérologies trouvées positives pour I’hépa-
tite B (AgHBs+) était de 10,9% ; 42,3% (n=437) des
personnes avaient eu une hépatite B guérie spontané-
ment. Chez les personnes nées en Afrique subsaha-
rienne, le taux d’infection par le VHB (AgHBs+)
s’élevait a 14,3% (n=82) (tableau) et a 53,1% (n=304)
pour les hépatites guéries. Les personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne représentaient 73,2%
des cas d’infection par le VHB dépistés. Parmi les
personnes déclarant avoir déja bénéficié d’un dépis-
tage du VHB dans leur vie et de nouveau dépistées
au Caso (n=200), 9 ont découvert leur séropositi-
vité (AgHBs+), 33 I'ont confirmée et 4 I'ont infirmée,
soit 93,3% de connaissance exacte du statut sérolo-
gique. Parmi les personnes dépistées 43,5% (n=449)
avaient un résultat négatif au VHB et étaient éligibles
a la vaccination ; 56,3% d’entre elles se sont vu
proposer une vaccination et 40,8% ont bénéficié d’au
moins une injection.

Le taux de sérologies positives au VHC (Ac anti-VHC)
était de 8,2% sur I'ensemble de la période. Ce taux
de positivité était de 10,8% (n=9) pour les personnes
nées en Inde et de 20,1% (n=41) pour les personnes
nées au Pakistan. Les résultats de contrdle par PCR,
recueillis depuis 2014, indiquaient que 26,1% (n=12)
des personnes ayant eu un dépistage VHC avaient
guéri spontanément. Le taux d’hépatite C (ARN positif)
s’élevait a 12,2% (n=20) chez les personnes nées en
Inde ou au Pakistan. Ces personnes représentaient
deux-tiers de I'’ensemble des cas d’hépatite C (n=30)
retrouvés entre 2014 et 2016. Sur la période 2014-
2016, parmi toutes les personnes ayant un antécé-
dent de dépistage du VHC (n=164), 3 ont découvert
leur séropositivité, 27 I'ont confirmée, 7 I'ont infirmée
et 7 avaient guéri spontanément, soit 93,9% de
connaissance exacte du statut sérologique.

Le taux de syphilis retrouvé était de 1,6% (et 3%
de cicatrice sérologique) ; le taux de positivité
des Chlamydiae était de 6,4% et de 1,6% pour les
gonocoques.

Dans notre échantillon, les taux de sérologies posi-
tives (VIH, VHC, VHB) étaient supérieurs a ceux
retrouvés au CeGIDD du département de Seine-
Saint-Denis et dans les programmes France de
Médecins du Monde™. En revanche, les taux de
dépistages positifs pour les gonocoques étaient infé-
rieurs (figure 4).

Facteurs de risque associés au fait d’étre infecté

Les femmes étaient 18,2% a déclarer des violences
sexuelles subies (contre 3,5% des hommes). Le
taux de séropositivité au VIH était significativement
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Figure 4

Taux de positivité comparés des dépistages d’infections
sexuellement transmissibles réalisés au Gaso

de Saint-Denis, dans ’ensemble de P’activité du CeGIDD
de Seine-Saint-Denis (hors Caso) et dans les programmes
France de Médecins du Monde, 2012-2016

3,6%
VH

10,9%
VHB (Ag HBS+)

. 8,2%
VHC (Ac anti-VHC)

Syphilis

Gonocoques

g 6,4%
Chlamydiae
| E—]

o

2 4 6 8 10 12
%

B Caso ™

[ CeGIDD départemental (hors Caso) *

[ Programmes France MdM **
* Département de la Seine-Saint-Denis. ** Observatoire de I'accés aux
droits et aux soins de la mission France, rapport 2015, Médecins du
Monde, octobre 2016.
Syphilis, gonocoques, Chlamydiae : 2008-2015, 5 programmes France

Médecins du Monde.
VIH, VHB, VHC : 2015, 6 programmes France Médecins du Monde.

plus élevé chez les femmes déclarant des violences
versus celles n’en déclarant pas (20,5% vs 8,7% ;
p<0,0001), et également plus élevé par rapport aux
hommes déclarant des violences (7,1%). Alors que
les femmes ne comptaient que pour 22,7% de la file
active, elles représentaient plus de la moitié des cas
d’infection par le VIH dépistés (54,1%).

Les personnes arrivées depuis moins de six mois
étaient plus souvent infectées par le VIH, une hépa-
tite ou la syphilis que celles arrivées depuis plus de
six mois (26,5% vs 18,9%, p=0,006).

Le fait d’avoir été transfusé (46,7% vs 22,5%, p=0,002)
ou d’étre usager de drogue par voie intraveineuse
(50% vs 22,5%, p=0,009) était plus souvent associé
a une sérologie positive.

Orientations médicales

Concernant les 152 personnes ayant eu un dépis-
tage positif et ayant été orientées pour une prise en
charge, le CeGIDD n’a eu de retour par compte rendu
que pour un peu plus du quart : 40,6% (n=29) pour
VIH, 34,8% (n=17) pour VHC, 24,6% (n=22) pour VHB.

Discussion

La population accueillie lors de cette consultation
était essentiellement primo-arrivante, originaire
d’Afrique subsaharienne, du sous-continent indien,
d’Europe de I'Est et d’Afrique du Nord. Quelle que
soit la référence prise (programmes France de MdM,
CeGIDD départemental, CDAG francais, CDAG
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d’lle-de-France), les taux de positivité retrouvés
dans cette étude étaient plus élevés pour le VIH et
les hépatites (VIH 3,6%, VHB 10,9%, VHC 8,2%)
(figure 4). Les personnes arrivées le plus réecemment
en France ainsi que les femmes avaient significative-
ment plus de risques d’étre infectées.

Le taux de séropositivité au VIH était plus élevé dans
notre échantillon que la prévalence observée dans
certains pays d’origine comme le Cameroun (8,2%
contre 3,9% en population générale™) et la Cote
d’lvoire (8,1% contre 2,8% en population générale ™).

Les taux de positivité au VHB retrouvés (AgHBs+)
étaient similaires a la prévalence dans les pays d’ori-
gine sauf pour les personnes originaires de Cote
d’lvoire (16,9% dans notre échantillon contre une
prévalence de 10 a 12% dans le pays ).

Comparaison aux autres programmes
de Médecins du Monde et aux Centres
de dépistage anonyme et gratuit (CDAG)

Les équipes de MdM de différents programmes ™
proposent a leurs usagers des entretiens de préven-
tion et les orientent vers un dépistage en CeGIDD, en
laboratoire de ville ou en centre d’examens de santé.
Les données auxquelles nous avons pu comparer
les nétres sont celles des programmes en partena-
riat avec des CeGIDD ou des laboratoires qui trans-
mettent les résultats a MdM °. Avant 2016 (date de
fusion des CDAG et des Centres d’information de
dépistage et de diagnostic des IST), nous ne dispo-
sions que des données issues des CDAG pour effec-
tuer les comparaisons sur la période de notre étude.

Ainsi, par rapport aux résultats de I'ensemble des
CDAG d’lle-de-France, les taux de VHB+ et VHC+
étaient respectivement 9,1 et 11,3 fois plus impor-
tants ™. Le taux de positivité au VIH était 7,2 fois
plus important que dans le reste des consultations
de dépistage des IST menées par le Département
de la Seine-Saint-Denis, 7,5 fois plus qu’en lle-de-
France et 9,7 fois plus que dans les CDAG francais .
Ces différences s’expliquent par le recrutement trés
spécifique de cette consultation qui s’adresse aux
personnes primo-arrivantes, démunies de couverture
santé et souvent originaires de régions d’endémie.
Au Caso de Saint-Denis, pour I'ensemble de la file
active (nous ne disposons pas de ces variables
dans notre recueil), 15% des personnes étaient sans
domicile, 13,1% vivaient en squat ou en bidonville et
68,8% étaient hébergées chez un tiers°. La précarité
extréme est un facteur supplémentaire de vulnérabi-
lité face aux maladies infectieuses ™.

Connaissance du statut sérologique

Les personnes fréquentant le Caso de MdM de Saint-
Denis étaient trés souvent originaires de régions de
forte endémie des maladies infectieuses comme le
VIH, les hépatites ™® ou la syphilis. Leurs conditions de
vie trés précaires et le parcours migratoire constituent
un cumul de facteurs de risque?. Les caractéristiques
de notre étude correspondent a celles de 'ensemble
des consultants du Caso de Saint-Denis ™.
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Les personnes de notre étude connaissaient plutét
bien leur statut sérologique quand ils avaient déja
bénéficié d’'un dépistage. Cette information peut
leur permettre de mieux comprendre le contexte
de contamination et faciliter leur insertion dans un
parcours de soins (prévention, annonce ou confir-
mation, orientation, éducation thérapeutique...). Des
différences entre hommes et femmes étaient obser-
vées sur la connaissance du statut sérologique au
VIH, peut-&tre liées au meilleur acces au dépistage
des femmes lors des grossesses?. Pour le VHC, la
différence pourrait provenir de la prédominance
masculine, dans notre échantillon, des personnes
originaires du sous-continent indien ou I'infection par
le VHC est endémique et reconnue comme probleme
de santé publique. Le sexe, 'origine géographique ',
les conditions d’hébergement et le statut adminis-
tratif 7 semblent jouer un role dans la probabilité de
se voir proposer ou non un dépistage du VIH et des
hépatites par les professionnels de santé rencontrés
au cours de la vie et donc de connaitre son statut
sérologique.

Particularité du VHC au Penjab

On retrouvait dans notre échantillon des taux de séro-
positivité au VHC trés élevés par rapport a la préva-
lence de certains pays d’origine. La forte proportion
de personnes indo-pakistanaises infectées par le
VHC serait liée a une caractéristique commune de la
population fréquentant le Caso : son origine pendjabi.
Le Pendjab, situé sur les territoires de I'inde et du
Pakistan, connait une prévalence élevée d’hépatite C
(5 a 7% dans la province du Pendjab au nord-ouest
de I'Inde contre 0,5 a 1,5% au niveau national '8, 6,7%
dans I'Etat du Pendjab au nord-est du Pakistan
contre 4,8% pour I'’ensemble du pays?). La préva-
lence élevée du VHC au Pendjab semble s’expliquer
par un défaut d’application des recommandations
internationales de précaution en termes d’exposition
au sang dans le systéme de soins™ et par la part
importante d’usagers de drogues injectables?'. Cette
région est le théatre d’importantes persécutions,
notamment religieuses, poussant les populations
a fuir.

Les taux supérieurs retrouvés dans notre échan-
tillon relevent peut-étre d’autres facteurs, comme
un sous-dépistage dans le pays d’origine?' et de
caractéristiques différentes (age, sexe, parcours de
soins...) entre les migrants et non migrants vivant
dans la région d’origine.

Violences sexuelles

La part des violences sexuelles déclarées chez
les femmes est alarmante, bien que probablement
sous-estimée (35% de données manquantes) et elle
témoigne de parcours migratoires et de conditions
de vie en France trés difficiles. Chez les hommes,
la notion de violence sexuelle subie est a mieux
documenter également, avec un taux de données
manquantes de 84,7%. Mieux connaitre les violences
subies par les consultants nous permettrait d’amé-
liorer la compréhension des résultats retrouvés et
d’adapter nos stratégies de prévention.
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Fluctuation de la file active pouvant influer
sur les résultats retrouvés

Les régions d’origine évoluent d’'une année sur
I'autre : la derniere année d’analyse a été marquée
par une modification brusque de I'origine des consul-
tants, avec la raréfaction de personnes nées en Inde
ou au Pakistan et 'augmentation de personnes origi-
naires de Céte d’lvoire. Ainsi, en Cbte d’lvoire, les
conséquences de la crise post-électorale de 2010, les
persécutions religieuses et les violences persistantes
semblaient se traduire par l'arrivée de nombreux
exilés en 2016 en provenance de tout le pays.

Ces évolutions de la file active, qui se sont confir-
mées en 2017, peuvent avoir des conséquences sur
les résultats des dépistages réalisés, les personnes
originaires du sous-continent indien étant davantage
susceptibles d’étre infectées par le VHC et celles origi-
naires d’Afrique subsaharienne par le VIH ou le VHB.

Difficultés de prise en charge

Lorientation des personnes suite a un résultat de
dépistage positif est systématique, mais leur prise
en charge effective est tres hétérogene. Ainsi, pour
une séropositivité au VIH, l'orientation et la prise en
charge hospitaliere sont immédiates (moins d’une
semaine) tandis que pour les hépatites la situation est
tres problématique (plus de six mois). Les personnes
orientées immédiatement pour une hépatite B ou une
hépatite C se voyant refuser I'acces a un bilan faute
de couverture santé (alors méme qu’elles devraient
bénéficier du fonds pour soins urgents et vitaux??),
I’équipe du CeGIDD a di revoir sa stratégie, a partir
de 2016, en impliquant le médiateur de santé du
département pour relancer les hopitaux et limiter
le nombre de perdus de vue, afin de décharger le
médecin de ce travail chronophage. Ce travail est
également mené pour le VIH, les informations de
prise en charge étant inconnues pour prés de 60%
des personnes orientées.

Conclusion

Notre étude met en évidence l'importance de
proposer le dépistage du VIH, des hépatites et de la
syphilis aux personnes trés éloignées de la prévention
et du soin, notamment du fait de conditions de vie
trés précaires. Il a été montré qu’une part importante
des migrants vivant avec le VIH en France depuis
plus de 10 ans avaient été contaminés en France?:.
La prévention aupres des personnes récemment arri-
vées sur le territoire constitue donc un enjeu de santé
publique pour limiter la survenue de nouvelles conta-
minations aprés la migration.

Il est nécessaire d’améliorer I'accés au dépistage
des personnes récemment arrivées en France et de
mieux comprendre les comportements sexuels afin
d’améliorer les politiques de prévention en direc-
tion de ces populations. Le travail partenarial avec
les associations comme MdM est particulierement
pertinent. Par exemple au Caso de MdM, un entre-
tien de prévention peut étre proposé aux personnes
séronégatives. Le taux non négligeable de personnes
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qui ne sont pas venues chercher leurs résultats, dont
certains étaient positifs, est préoccupant. Il plaide en
faveur d’un recours aux tests rapides d’orientation
diagnostique (TROD), mis en place au Caso de Saint-
Denis depuis 2015 et chaque semaine depuis 2017
en partenariat avec une autre association. Cette stra-
tégie s’avere pertinente car, en 2017, 50% des séro-
positivités au VIH retrouvées au Caso l'ont été grace
aun TROD. Cependant, le dépistage, s’il identifie une
infection, doit mener a une prise en charge médicale
effective, mais les garanties de prise en charge médi-
cale font encore défaut. B
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Résumé // Abstract

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

La part des diagnostics faits a un stade avancé de la
pathologie ' est estimée a 30% environ des nouveaux
diagnostics, et cette proportion reste stable dans le
temps depuis 20132. Les caractéristiques des sujets
accédant tardivement au dépistage sont décrites
en France depuis plus de 10 ans?®, mais les diffé-
rentes actions de santé publique mises en ceuvre
pour réduire ce retard au diagnostic, en particulier
depuis 2010 les recommandations d’élargissement
du dépistage a tous les adultes une fois dans leur
vie*®, ne semblent plus permettre d’en diminuer la
proportion.

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

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

Méthode

La cohorte Dat’AIDS est constituée a partir des
bases de données du dossier médical informa-
tisé Nadis® de 18 centres frangais répondant aux
exigences du contrble qualité”. Parmi ces 18 centres,
deux se trouvent aux Antilles francaises (Martinique
et Guadeloupe). Les patients de la cohorte dont
la découverte de séropositivité se situait entre le
1¢" janvier 2014 et le 31 décembre 2015 et qui avaient
consulté au moins une fois dans un des centres
participants ont été classés en « diagnostic a un
stade avancé de la maladie » si leur taux de lympho-
cytes CD4 au moment du diagnostic était <200/mm3
ou s'ils présentaient une manifestation clinique de sida
dans les 3 mois suivant le dépistage'. Les patients
pour lesquels la base de données ne comportait pas
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de valeur de CD4 ni d’évenement classant sida dans
les trois mois suivant la date de diagnostic ont été
exclus. Pour I'analyse, les données ont été censurées
au 31 décembre 2016 afin d’avoir au moins un an de
recul sur I’évolution des patients. Les caractéristiques
au moment du diagnostic, I’évolution clinique (sida
au-dela des trois premiers mois de prise en charge),
immunologique (proportion de patients ayant des
CD4>200/mm?) et virologique (charge virale VIH plas-
matique indétectable) aprés 6 et 12 mois de prise en
charge sont décrites pour tous les patients diagnos-
tiqués pendant la période d’étude, puis comparées,
pour les patients diagnostiqués a un stade avancé,
entre ceux diagnostiqués aux Antilles et ceux
diagnostiqués en France métropolitaine.

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

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

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

Résultats

Population des patients diagnostiqués
en 2014 et 2015

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

Lanalyse a porté sur 2 597 patients diagnostiqués
entre le 1¢ janvier 2014 et le 31 décembre 2015, dont
254 aux Antilles. Le tableau présente les caracté-
ristiques des patients au moment du diagnostic.
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Tableau

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

Dépistage stade avancé — N (%) 93 (36,6%)
Dont sida dans les 3 premiers mois — N (%) 39 (15,4%)
Sexe — N (% de femmes) 74 (29,1%)
Motif du dépistage Signes liés au VIH — N (%) 101 (39,8%)
Routine — N (%) 107 (42,1%)
Grossesse — N (%) 15 (5,9%)
Autre IST — N (%) 16 (6,3%)
Controle — N (%) 0
Information manquante — N (%) 15 (5,9%)
Mode de transmission | HSH*— N (%) 91 (35,8%)
Hétérosexuel — N (%) 150 (59,1%)
UDIV** =N (%) 0
Autre/Inconnu — N (%) 13 (5,1 %)
Co-infection hépatite 8 (3,1%)
Co-infection hépatite B — N (%) 5 (1,9%)
Co-infection hépatite C — N (%) 3 (1,2%)
Co-infection hépatites B et C — N (%) 0
Age au dépistage — Médiane (1025) 39 (28-50)
Délai entre dépistage et traitement, 37 (22-59)

en jours — Médiane (1025)

Taux de CD4/mm?® au dépistage — Médiane (1Q25)

322 (120-520)

675 (28,8%) | 0,009
237 (10,1%) | 0,03
587 (251%) | 015 | 27(29%) | 214(31,7%) | 0,60
393 (16,8%) 58 (62,4%) | 177 (26,2%)
638 (27,2%) 18 (19,4%) | 124 (18,4%)
66 (2,8%) 2(2,2%) 16 (2,4%)
79 (3,4%) 6 (6,5%) 12 (1,8%)
14 (0,6%) 0 6 (0,9%)
1153 (49,2%) 9(9,7%) | 340 (50,4%)
1163 (49,6%) | <0,0001 | 19,4 % 321% 0,08
955 (40,8%) 72,0 % 54,5 %
29 (1,2%) 0 13%
196 (8.4%) 8,6 % 12,1%
185(8,3%) | 0,01 6 (6,5%) 65(10,2%) | 0,25
95 (4,1%) 4.(4,3%) 40 (5,9%)
79 (3,4%) 2 (2,1%) 21 (3,1%)
11 (0,5%) 0 4(0,6%)
36(29-46) | 024 | 43(32-53) | 40(33-49) | 042
32 (15-63) | 0,01 34(20-49) | 24(14-44) | 0,002
360 (179-540) | 0,01 | 61(23-136) | 80(39-146) | 0,05

*Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. ** Usagers de drogues par voie intraveineuse.

Les patients diagnostiqués aux Antilles étaient plus
souvent infectés par voie hétérosexuelle et moins
souvent co-infectés par les virus des hépatites que
ceux diagnostiqués en métropole. Le diagnostic a
un stade avancé, concernant 29,6% de la population
totale, était plus fréquent aux Antilles qu’en métro-
pole (36,6% vs 28,8% respectivement, p=0,009).
Aux Antilles, le dépistage était plus souvent réalisé
en raison de signes cliniques évocateurs d’infection
par le VIH : 42,3% vs 33,0% en métropole (p<0,0001),
mais il faut noter la part importante d’informations
manquantes pour les patients dépistés en métro-
pole. La proportion de diagnostics réalisés aprées un
test rapide d’orientation diagnostique (TROD) était de
6,2% aux Antilles et de 9,8% en métropole (p=0,006).

Le délai médian entre diagnostic et premier trai-
tement antirétroviral était de 37 jours (IQR 22-59)
aux Antilles et de 32 jours (IQR 15-63) en métro-
pole (p=0,01). Aprés 6 mois de prise en charge, la
proportion de patients ayant des CD4>200/mm?
était plus basse aux Antilles : 76,6% vs 87,5% en
métropole (p<0,001) ; la charge virale était indé-
tectable (<50 copies/ml) chez 85,0% des patients
aux Antilles et 85,3% des patients en métropole
(p=0,92). Apres 12 mois de prise en charge, la
proportion de patients ayant des CD4>200/mm?3
était comparable dans les deux populations (84,7%
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et 88,7%, p=0,13) ; la charge virale était indétectable
chez 86,9% des patients aux Antilles et 91% des
patients en métropole (p=0,10).

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

Patients diagnostiqués a un stade avancé
de la maladie

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

Le délai médian entre diagnostic et premier traitement
antirétroviral était de 34 jours (IQR 20-49) aux Antilles
et de 24 jours (IQR 14-44) en métropole (p=0,002).
La proportion de patients déclarant un sida au-dela
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des trois premiers mois de prise en charge était de
3,2% aux Antilles et 1,9% en métropole (p=0,41). Apres
six mois de prise en charge, la proportion de patients
ayant des CD4>200/mm? était de 50,8% aux Antilles
et de 59,7% en métropole (p=0,19) ; aprés un an ces
proportions étaient respectivement de 70,3% et 70,8%
(p=0,94). Apres six mois de prise en charge, la charge
virale était indétectable (<50 copies/ml) chez 82,0% des
patients aux Antilles et 74,7% en métropole (p=0,22).

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

Discussion

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

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

Il est sans doute trop t6t pour que les nouveaux
moyens de dépistage (TROD et autotests) aient atteint
la population « cachée » de I’épidémie. Cependant, il
convient sans doute de réfléchir a élargir les actions
de dépistage communautaire. Les données de la
littérature indiquent qu’il faudra dépister davantage
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d’hommes hétérosexuels si I'on veut voir diminuer la
fréquence du diagnostic tardif®. Aux Antilles comme
en métropole, nos résultats sont en accord avec cela.
Lanalyse des diagnostics tardifs montre qu’ils sont
plus fréquents chez les hommes hétérosexuels que
chez les HSH ou chez les femmes?. Lapplication
des recommandations de proposition de dépistage
devrait aider a dépister ces hommes?®.

Lévolution clinique et biologique des patients
diagnostiqués a un stade avancé de la pathologie
reste préoccupante, a une époque ou les traitements
sont efficaces, bien tolérés et plus faciles a suivre. Le
délai entre diagnostic et premiéere prescription d’anti-
rétroviraux est plus long aux Antilles, en particulier
dans la population dépistée tardivement. Cette diffé-
rence peut étre expliquée par la nécessaire évaluation
clinique (en particulier afin d’éliminer une tuberculose
évolutive) chez les patients antillais. Il ne semble pas
que ce délai allongé soit délétere, au regard des
évolutions immuno-virologiques comparables entre
les territoires. Cependant, au vu des résultats récem-
ment publiés©'2 il pourra étre intéressant d’étudier
si la modification de ce délai est bénéfique ou péjo-
rative pour I'évolution des patients.

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

La taille de la cohorte Dat’AIDS et la répartition des
centres sur le territoire francais permet d’estimer
que la population suivie est assez représentative
de la population suivie en France, notre population
étant tres proche de la base de données hospita-
lieres frangaise sur l'infection a VIH (cohorte FHDH-
ANRS CO4), dont elle représente une large part. Les
centres antillais prennent en charge la quasi-totalité
des personnes vivant avec le VIH dans les départe-
ments concernés. Une des principales limites de notre
étude est de n’avoir étudié que les patients ayant eu
au moins un recours aux soins apres le diagnostic.
Il nous est impossible de savoir quelle proportion des
patients a été diagnostiquée sans étre ensuite prise
en charge. Le choix de considérer la France métro-
politaine comme une région homogene est réducteur
et ne tient pas compte des différences régionales.
Selon les données de Santé publique France, la part
des diagnostics faits a un stade avancé est relative-
ment comparable dans les régions métropolitaines et
toujours plus faible gu’aux Antilles 3.

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

Le groupe Dat’AIDS
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Résumé // Abstract

Cet article présente le bilan d’activités, pour leur premiére année de fonctionnement, des Centres gratuits
d’information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) qui ont remplacé, en 2016, les Consultations de dépis-
tage anonyme et gratuit (CDAG) et les Centres d’information, de dépistage et de diagnostic des infections
sexuellement transmissibles (CIDDIST).

En 2016, 317 CeGIDD (167 sites principaux et 150 antennes), dont 72% gérés par des centres hospitaliers, ont
été habilités par les Agences régionales de santé (ARS). Les rapports d’activités de 274 CeGIDD (correspondant
a 156 sites principaux et 118 antennes), soit 86% de I'ensemble, ont pu étre analysés.

Dans les CeGIDD participant a 'enquéte, un total de 739 284 consultations a été réalisé, dont 51% étaient des
consultations de dépistage ou de diagnostic, 38% des consultations de remise des résultats, 2% des consul-
tations d’accidents d’exposition sexuelle ou au sang (avec ou sans traitement post-exposition) et moins de 1%
des consultations de prévention préexposition (consultations initiales et suivi). Parmi les publics accueillis, 85%
appartenaient a une population identifiee comme a risque d’exposition aux IST.

Le taux de positivité des dépistages était de 0,41% pour les infections a VIH, 8,0% pour les infections a Chlamydia
trachomatis, 3,0% pour les infections a gonocoques, 1,5% pour la syphilis, 1,1% pour I’hépatite B (Ag HBs) et
0,8% pour I'hnépatite C (Ac anti-VHC).

Lanalyse de cette premiére année de mise en place semble indiquer que les CeGIDD évoluent, par rapport aux
ex-CDAG-CIDDIST, vers une approche plus globale de santé sexuelle, en développant leurs nouvelles missions.
Cette démarche devra progressivement se poursuivre tant sur le plan de I'organisation de I'offre (davantage de
plages horaires d’ouverture, notamment les samedis, et d’horaires décalés), de la montée en charge de ces
nouvelles missions et de la démarche « d’aller vers » les publics les plus exposés, notamment par une plus
grande fréquence des actions hors les murs avec dépistage.

This article presents the first year of activity of the Free Centers for Information, Screening and Diagnosis of HIV
Infections, Viral Hepatitis and Sexually Transmitted Infections (CeGIDD), which replace the former Free and anonymous
testing and counselling centres (CDAG) and the Centres for information, screening and diagnosis of STis (CIDDIST).

In 2016, 317 CeGIDD (167 main sites and 150 branches), including 72% managed by hospital centers, were
authorized by the Regional Health Agencies (ARS). The activity reports of 274 CeGIDD (corresponding to
156 main sites and 118 branches), 86% of all, have been analysed.

In the CeGIDD involved in the survey, a total of 739,284 consultations were conducted, 51% were screening or
diagnostic consultations, 38% were results-giving consultations, 2% were consultations for sexual or blood exposure
incidents (with or without post-exposure treatment), and less than 1% were consultations for pre-exposure prevention
(initial and follow-up). Among the people taken in, 85% belonged to a population identified as at risk for STl infection.

The positivity rate of screenings was 0.41% for HIV infections, 8.0% for Chlamydia trachomatis infections, 3.0% for
gonococcal infections, 1.5% for syphilis, 1.1% for viral hepatitis B (surface antigen HBsAg) and 0.8% for viral
hepatitis C (anti-HCV virus anti-bodies).

The analysis of this first year of implementation indicates that the CeGIDDs tend to evolve, compared to the
former CDAGs/CIDDISTs, towards a more comprehensive approach to sexual health by developing their new
missions. This approach will have to progressively continue in terms of organization of the offer (larger opening
hours, especially on Saturdays and staggered hours), of the increase of these new missions and of the approach
to “go towards” the people presenting the highest risk of contamination, particularly by a greater frequency of
the screening actions outside centres.

// Mots-clés : CeGIDD, VIH, Hépatites virales, IST, Information, Dépistage, Diagnostic
// Keywords: CeGIDD, HIV, Viral hepatitis, STI, Information, Screening, Diagnosis
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Introduction

Les Centres gratuits d’information, de dépistage et
de diagnostic (CeGIDD) des infections par les virus
de 'immunodéficience humaine (VIH), des hépatites
virales et des infections sexuellement transmissibles
(IST) ont été mis en place le 1°" janvier 2016. lls ont
remplacé les Consultations de dépistage anonyme et
gratuit (CDAG) et les Centres d’information, de dépis-
tage et de diagnostic des infections sexuellement
transmissibles (CIDDIST).

La France comporte de nombreuses structures
pouvant proposer des dépistages du VIH, des hépa-
tites virales et des autres IST : systémes de soins
publics et privés, médecine libérale, laboratoires
de biologie médicale, CeGIDD.... Malgré cela, le
nombre de découvertes de séropositivité VIH reste
stable (6 000 en 2016), dont 27% sont tardives
(<200 CD4/mm?® ou stade sida)’. Le nombre de
personnes ignorant leur séropositivité a été estimé
a environ 25 000 personnes en 2013 ; cette situation
représente une perte de chance pour les personnes
et un frein au recul de I'’épidémie2. Concernant les
autres IST, le nombre de nouveaux diagnostics
d’infections a gonocoques et a Chlamydia tracho-
matis est en augmentation (respectivement 267 000
et 50 000 en 2016) et le nombre de syphilis récentes
(contaminations datant de moins d’un an) reste élevé
ces derniéres années?.

Les CDAG et les CIDDIST présentaient une multipli-
cité de configurations qui rendait I'offre de préven-
tion, de diagnostic et de dépistage du VIH et des
autres IST peu cohérente et peu lisible pour les
usagers. La réforme des CeGIDD répond en premier
lieu a I'objectif de simplifier le parcours de l'usager,
d’accroitre I'accessibilité et la qualité de l'offre de
prévention et de dépistage. D’autre part, elle devrait
faciliter le pilotage et le suivi du dispositif par les auto-
rités sanitaires. Elle représente une mesure de simpli-
fication administrative et financiere en prévoyant une
habilitation unique par les Agences régionales de
santé (ARS) et un financement unique des centres par
’Assurance maladie, dans le cadre du Fonds d’inter-
vention régional des ARS.

Tout CeGIDD habilité peut, sur autorisation de I’ARS,
délocaliser de fagon quasi-permanente des consul-
tations (dites « antennes ») qui relévent de I'activité
méme de ce CeGIDD et n'ont pas a faire I'objet d’une
demande d’habilitation spécifique.

Les CeGIDD et leurs antennes ont pour mission :

e |a prévention, le dépistage et le diagnostic de
infection par le VIH et les hépatites, ainsi que
’laccompagnement dans la recherche de soins
appropriés ;

e la prévention, le dépistage, le diagnostic et le
traitement ambulatoire des autres IST ;

e |a prévention des autres risques lies a la
sexualité dans une approche globale de santé
sexuelle (vaccination, éducation a la sexualité,
prévention des grossesses non désirées par la
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prescription de contraception ou la délivrance
de contraception d’urgence, détection des
violences liées a la sexualité ou a l'identité de
genre et des troubles et dysfonctions sexuels).

Une des missions facultatives des CeGIDD est la réali-
sation d’activités « hors les murs » par le personnel
du CeGIDD. Il s’agit de consultations, réalisées en
dehors du local principal ou du local de I'antenne, qui
consistent essentiellement en la délivrance d’infor-
mations et en la réalisation de dépistages du VIH,
des hépatites virales ou d’autres IST. Ces dépistages
peuvent étre faits par tests rapides d’orientation
diagnostique (TROD) ou par prélévements sanguins“.

Lobjectif de I'étude était de dresser un bilan de
I'organisation et de l'activité des CeGIDD dans leur
premiere année de fonctionnement et d’évaluer
importance de ce dispositif dans le dépistage et la
prévention des IST en France.

Matériels et méthodes

Les textes réglementaires prévoient qu’au 31 mars de
I'année en cours chaque CeGIDD fournisse a I’ARS
de leur région et a Santé publique France un rapport
d’activité et de performance (RAP) portant sur les
données de I'année précédente et conforme a deux
modeles fixés par arrété du 23 novembre 20165. Les
données 2016 présentées dans cet article ont été
analysées a partir des RAP transmis aux ARS, sur la
base du modele préexistant pour le recueil d’activité
des CIDDIST.

Ces RAP correspondent a des données annuelles
agrégées collectées via une plateforme dématéria-
lisée (logiciel d’enquéte Solen). LARS envoie le lien
vers le questionnaire au coordonnateur de chaque
CeGIDD et s’assure de I'exhaustivité du recueil de
information. Ces RAP sont ensuite compilés par la
Direction générale de la santé (DGS) afin de constituer
une base de données nationale. Un guide de remplis-
sage était fourni aux CeGIDD, dans le but d’unifor-
miser la maniere de répondre au questionnaire. Par
exemple, pour les consultations médicales, le guide
de remplissage précisait qu’'une personne consultant
dans le CeGIDD ne pouvait étre comptabilisée que
dans un seul type de consultation ; en revanche, cette
méme personne accueillie pouvait étre comptabilisée
dans plusieurs catégories de population identifice
comme a risque d’infections pour le VIH et les autres
IST. Par ailleurs, des relances ont été envoyées aux
CeGIDD par I'intermédiaire des ARS, en cas de non
réponses ou de réponses incompléetes des structures.

Les résultats présentés sont issus de I'analyse
descriptive de la base de données de 2016. Parmi les
10 catégories du questionnaire, seules les données
concernant l'organisation, les publics accueillis et les
activités des CeGIDD (consultations, dépistage des
IST, dépistage par TROD, vaccinations, actions hors
les murs) sont présentées. Les résultats de I'analyse
des données administratives et budgétaires, exploités
par les ARS et la DGS pour évaluer et améliorer le
suivi et le pilotage du dispositif, ne sont pas fournis
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ici. Les variables recueillies, toutes quantitatives, sont
décrites par leur somme et leur moyenne. Pour chaque
item, la moyenne a été calculée en prenant pour déno-
minateur le nombre de CeGIDD ayant réellement
répondu a l'item. Pour les activités de dépistage des
IST par sérologie, TROD ou PCR, le taux de positivité
a été calculé comme étant le rapport des tests positifs
sur le nombre total de tests réalisés. Les analyses ont
été réalisées avec le logiciel RStudio 3.4.4.

Parallelement au recueil des données d’activités des
CeGIDD par la plateforme Solen, un fichier Excel type
a été envoyé a chaque ARS l'invitant a compléter, pour
chaque CeGIDD et antenne de sa région : lacommune
de localisation, les coordonnées de la structure, le type
de structure (CeGIDD site principal ou antenne), I'orga-
nisme gestionnaire et la date d’habilitation ou d’autori-
sation. S’agissant de nouvelles structures, ce recueil a
permis de déterminer de fagon exhaustive le nombre
total de CeGIDD habilités et mis en place en France.

Résultats
Organisation des CeGIDD

Un total de 317 structures (167 CeGIDD sites princi-
paux et 150 antennes) sont habilitées ou autorisées par
les ARS, pour la quasi-totalité d’entre elles depuis le
début de I'année 2016. Les structures sont en majorité
hospitaliéres (72%) et a 28% non hospitalieres (cas ou
le gestionnaire est un autre organisme autorisé par la
loi)8. Pres de la moitié des CeGIDD (47%) ont déclaré
disposer d’au moins une antenne (tableau 1).

Recueil des données d’activité

Entre avril et décembre 2017, les ARS ont sollicité la
participation des 317 structures. Au total, 274 d’entre
elles ont complété et envoyé, via la plateforme Solen,
leur RAP pour I'année 2016, soit un taux de réponse
de 86%. Ces 274 répondants se répartissent en
156 sites principaux et 118 antennes.

Modalités de fonctionnement

Les demi-journées d’ouverture sont en moyenne
au nombre de 7 par semaine pour les CeGIDD
sites principaux et de 3 pour les antennes. Seuls
49 CeGIDD sites principaux (31%) et 20 antennes
(17%) ont déclaré une ouverture le samedi. Par
contre, 97% des sites principaux et 77% des
antennes ont indiqué une ouverture sur des plages
horaires décalées (c’est-a-dire avant 9h, entre 12h et
14h ou apres 18h).

Tableau 1

Activités de consultation et d’orientation

Un total de 269 CeGIDD, parmi les 274 répondants,
ont déclaré avoir réalisé 739 284 consultations
en 2016, soit une moyenne de 2 748 consultations par
centre. Parmi ces derniéeres, 51% étaient des consul-
tations de dépistage ou de diagnostic et 38% des
consultations de remise des résultats.

Le tableau 2 résume les activités de consultations :
médicales, de psychologue et d’assistante sociale
des CeGIDD. Moins de 100 CeGIDD ont déclaré
avoir réalisé des consultations relatives a I'accueil
et au suivi des accidents d’exposition sexuelle et
au sang (AES), 41% de ces consultations étaient
dédiées a la prescription initiale et au suivi d’un trai-
tement post-exposition (TPE). Concernant I'orien-
tation des usagers, les CeGIDD ne réalisant pas de
consultation d’AES ont déclaré mettre en place un
circuit d’orientation vers un service d’accueil des
urgences hospitalieres partenaires. De méme, les
CeGIDD ont majoritairement déclaré avoir mis en
place un partenariat avec un centre de planifica-
tion et d’éducation familiale (CPEF) ou un service
hospitalier de gynécologie-obstétrique, vers
lesquels étaient adressées les consultations pour
grossesse, contraception ou interruption volon-
taire de grossesse. Seuls 79 CeGIDD (38%) ont
déclaré avoir réalisé des consultations de préven-
tion préexposition (PrEP), soit 2 857 consultations
initiales et de suivi. Les autres nouvelles missions
des CeGIDD (consultations de santé reproduc-
tive, détection des violences et troubles sexuels,
entretiens avec un psychologue ou une assistante
sociale) ont représenté 3% des activités de consul-
tation en 2016.

Par ailleurs, 35000 personnes auraient bénéficié
d’une information et/ou d’un conseil personnalisé
de prévention primaire ou secondaire (sans examen
médical ni prélévement), délivrés par le personnel des
CeGIDD.

Le tableau 3 présente la distribution des activités de
consultation selon les régions de France métropoli-
taine et d’Outre-mer. Les 47 structures de la région
lle-de-France ayant participé a I’enquéte en 2016
(soit 17% de I'ensemble des structures répondantes)
concentraient 27% des consultations rapportées.
Les activités de consultation étaient en moyenne
plus importantes dans les CeGIDD d’ile-de-France
et d’Auvergne-Rhone-Alpes, avec des moyennes
de 4 276 et 3 933 consultations par CeGIDD contre
une moyenne nationale de 2 748 consultations

Répartition des 317 CeGIDD, sites principaux et antennes, en France en 2016

Structures hospitaliéres
Structures non hospitaliéres
Total (%)

167 (53%)

109 227 (72%)
41 90 (28%)
150 (47%) 317

CeGIDD : Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic des infections par les virus de I'immunodéficience humaine, des hépatites virales

et des infections sexuellement transmissibles.
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Tableau 2
Activités de consultation des CeGIDD, France 2016

Consultations médicales

Dépistage 332 736
Diagnostic 42 650
Résultats 284 427
AES sans TPE 8944
AES avec TPE (consultations initiales et suivi) 6 348
PrEP (consultations initiales et suivi) 2 857
Grossesse 2 061
Contraception réguliere 1575
Contraception d’urgence 394
Interruption volontaire de grossesse 1590
Détection violence sexuelle 731
Détection troubles sexuels 2125
Suivi (hors TPE et PrEP) 16 841
Orientation vers autre professionnel 7270
Autres consultations

Psychologue 10731
Assistante sociale 3643

238 (87%) 1398 234 (98%)
172 (63%) 248 152 (88%)
234 (85%) 1216 226 (97%)
175 (64%) 51 97 (55%)
200 (73%) 32 86 (43%)
207 (76%) 14 79 (38%)
165 (60%) 12 54 (32%)
177 (65%) 9 47 (27%)
179 (65%) 2 64 (36%)
160 (58%) 10 31 (19%)
140 (51%) 5 70 (50%)
130 (47%) 16 54 (42%)
148 (54%) 114 88 (59%)
147 (53%) 49 128 (87%)
209 (76%) 51 89 (43%)
207 (76%) 18 67 (32%)

* Moyenne calculée par rapport au nombre de répondants a chaque item.

CeGIDD : Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic des infections par les virus de I'immunodéficience humaine, des hépatites virales

et des infections sexuellement transmissibles.

AES : accidents d’exposition sexuelle et au sang ; TPE : traitement post-exposition ; PrEP : prévention préexposition.

par centre. A linverse, les CeGIDD des régions
Bourgogne-Franche-Comté, Centre-Val-de-Loire
et Grand Est ont réalisé en moyenne moins de
1 500 consultations par centre.

Publics accueillis

Au cours de l'année 2016, les CeGIDD ayant
répondu a l'enquéte ont déclaré avoir accueilli
une population totale de 371 863 personnes dont
213 493 hommes (57%), 157 384 femmes (42%) et
986 personnes transgenres (1%). Certains publics
accueillis étaient identifiés comme appartenant a
une population exposée au VIH et aux autres IST :
il s’agissait de 91 242 hétérosexuels multiparte-
naires (2 partenaires et plus dans les 12 derniers
mois), 28 300 migrants, 24 937 hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes (HSH),
13 495 personnes en situation de précarité,
13 299 usagers de drogues et 1 048 personnes
en situation de prostitution (PSP). Par ailleurs,
201 255 personnes (54%) appartenaient a un public
jeune défini, selon les criteres de la Haute Autorité
de santé pour le dépistage systématique des
chlamydioses, comme un age inférieur a 30 ans
pour les hommes et 25 ans pour les femmes. Prés
de 23 128 (6%) de ces publics jeunes étaient des
mineurs de moins de 18 ans.
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Activité de dépistage et de diagnostic des IST

Les CeGIDD ont déclaré avoir réalisé un total
de 321 597 dépistages par sérologie VIH dont
1 453 étaient positives ; parmi ces derniéres,
119 (8,2%) concernaient des personnes qui connais-
saient déja leur séropositivité. Le nombre de décou-
vertes de séropositivité pour le VIH était donc de
1 334 et le taux de positivité de 0,41%.

Parmi les autres IST, les chlamydioses étaient les plus
dépistées et les plus diagnostiquées avec 19 318 tests
positifs, soit un taux de positivité de 8%. Les taux de
positivité des tests étaient respectivement de 3% pour
les gonococcies, 1,5% pour la syphilis, 1,1% pour les
infections par le virus de I'hépatite B (VHB-antigene
HBs positif) et 0,8% pour les infections par le virus
de I'hépatite C (anticorps anti-VHC positifs). Pour la
recherche de papillomavirus humain (HPV), 1 713 frottis
cervico-utérins ont été réalisés et ont permis de déceler
234 pathologies cervico-utérines (13,6%) ; 2 189 condy-
lomes ont également été diagnostiqués. Les activités
de dépistage et de diagnostic des IST avec leur taux de
positivité sont présentées dans le tableau 4.

Par ailleurs, les CeGIDD ont déclaré avoir réalisé
44 339 TROD VIH, dont 236 étaient positifs (20 concer-
naient des personnes connaissant déja leur séropo-
sitivité). Le nombre de TROD positifs correspondant
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Tableau 3

Répartition des activités de consultation des CeGIDD par région, France, 2016

Auvergne-Rhone-Alpes 25 (93%) 98 321 3933
Bourgogne-Franche-Comté 22 (96%) 25937 1179
Bretagne 9 (100%) 26 819 2980
Centre-Val-de-Loire 15 (94%) 20284 1352
Corse 1 (50%) 3068 3068
Grand Est 18 (69%) 23 667 1315
Guadeloupe 5 (100%) 13289 2658
Guyane 4 (80%) 14 878 3720
Hauts-de-France 17 (100%) 40 454 2 380
fle-de-France 47 (77%) 200 957 4276
La Réunion 3 (100%) 7939 2646
Martinique 2 (100%) 6677 3339
Normandie 15 (75%) 23143 1543
Nouvelle Aquitaine 29 (85%) 56 120 1935
Occitanie 22 (96%) 72745 3307
Pays de la Loire 16 (100%) 45 411 2838
Paca 24 (83%) 59 575 2482

CeGIDD : Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic des infections par les virus de I'immunodéficience humaine, des hépatites virales

et des infections sexuellement transmissibles.

a des découvertes de séropositivité était donc de 216
et le taux de positivité de 0,48%. Pour les TROD VHC,
2 190 ont été réalisés dont 33 étaient positifs, soit un
taux de positivité de 1,5%. Ces TROD VIH et VHC
ont été réalisés soit en consultation, soit au cours
d’actions hors les murs.

La répartition par région des principales IST diagnos-
tiquées est détaillée dans le tableau 5.

Les régions présentant les plus forts taux de positi-
vité étaient :
e pour le VIH : Guyane (1,5%), lle-de-France
(0,7%) et Martinique (0,6%) ;

e pour le VHB : Grand Est (3,4%), Guyane (2,7%)
et Auvergne-Rhéne-Alpes (1,4%) ;

e pour le VHC : Centre-Val de Loire (1,7%), Hauts-
de-France (1,6%) et Occitanie (1,0%) ;

e pour les chlamydioses : Guadeloupe (15,2%),
Martinique (11,2%), Bourgogne-Franche-Comté
(9,8%) et Normandie (9,6%) ;

¢ pour les gonococcies : Guyane (12,2%), Martinique
(6,5%) et Provence-Alpes-Céte d’Azur (5,2%) et
Occitanie (5,06%) ;

e pour la syphilis : Auvergne-Rhéne-Alpes (2,1%),
Provence-Alpes-Cote d’Azur (1,9%), Martinique
(1,9%) et Bretagne (1,8%).

Activité de vaccination

Moins de la moitié des CeGIDD répondants
(131 centres) ont déclaré avoir réalisé des vaccinations
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en 2016. Cette activité était tres largement dominée
par la vaccination contre le VHB, avec un total
de 6 360 personnes vaccinées, correspondant a
13 737 doses délivrées. Les deux autres vaccinations
principalement réalisées étaient celles contre ’hépa-
tite A (VHA) et contre le HPV, avec respectivement
570 et 159 personnes vaccinées.

Actions hors les murs

En 2016, 209 CeGIDD (76%) ont déclaré avoir réalisé
au moins une action hors les murs. Leur nombre total
a été de 6 490, dont 2 718 (42%) avec dépistage et
3 772 (58%) actions de prévention et d’information sans
dépistage. Ces actions hors les murs ont été réalisées
a 67% par des CeGIDD sites principaux et a 33% par
des antennes ; elles ont concerné 133 840 personnes,
dont 17% ont bénéficié d’'un dépistage.

Discussion

Lanalyse des données d’activité pour la premiére
année de mise en place des CeGIDD a permis de
mesurer la contribution de ces structures dans la
prévention, le dépistage et le diagnostic du VIH et
des hépatites virales, dans la prévention, le dépis-
tage, le diagnostic et le traitement des autres IST et
dans la prévention des autres risques liés a la sexua-
lité. Ces données pourront servir de base de compa-
raison pour les prochaines années.

Les données présentent cependant des limites
car elles ne portent pas sur 'activité de la totalité
des CeGIDD (86% de répondants a I’enquéte), mais
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Tableau 4

Activité de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement transmissibles dans les CeGIDD, France, 2016

VIH

Sérologies VIH réalisées
Sérologies VIH positives
Positifs déja connus
Découvertes de séropositivité
Hépatites virales
Dépistages VHB

Ag HBs positifs

Dépistages VHC

Ac VHC positifs

Syphilis

Dépistages

Total positifs

Syphilis précoces
Gonococcies

Dépistages

Positifs

Chlamydioses

Dépistages

Chlamydioses
Lymphogranulomatose vénérienne
Papillomavirus

Frottis réalisés

Pathologies cervico-utérines
Condylomes

Autres IST

Herpes

Autres IST*

321597
1453
119
1334 0,41%
224 250
2 457 1,10%
186 402
1525 0,80%
198 947
3012 1,50%
1417 0,71%
174 085
5157 2,96%
242 519
19318 7.97%
347 0,14%
1713
234 13,6%
2189
2375 /
3710

* Mycoplasmes, Trichomonas, mycoses, autres.

CeGIDD : Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic des infections par les virus de I'iimmunodéficience humaine, des hépatites virales

et des infections sexuellement transmissibles.

aussi en raison de données manquantes, du fait
notamment du modele de recueil (ancien modele des
CIDDIST) et parce qu’il s’agit de données agrégées
ne permettant pas de croisement entre variables.

Ces limites pourraient également étre dues aux
modalités de remplissage du questionnaire par les
structures, méme si un guide de remplissage avait
été préalablement fourni. En effet, bien que 98 %
des CeGIDD aient renseigné I'item « nombre total
de consultations médicales réalisées en 2016 », le
détail de ces consultations a été moins bien ventilé
selon les différents types de consultations, comme
le montrent les pourcentages de réponses plus bas
pour chacun de ces types de consultations (exemple
87% de réponses pour les consultations de dépis-
tage, 63% pour les consultations de diagnostic,
76% pour la PrEP...). Ces réponses moins exhaus-
tives pour les différents types de consultations
pourraient expliquer que leur somme soit infé-
rieure a celle de I'item « nombre total de consulta-
tions médicales réalisées ». De plus, étant donné
'impossibilité de distinguer les non réponses d’une
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absence de consultation, les estimations des pour-
centages de CeGIDD ayant réalisé au moins une
consultation de chaque type, correspondent a des
valeurs maximales.

En 2016, 317 CeGIDD ont été habilités ou autorisés
en remplacement des 368 CDAG et CIDDIST préexis-
tants (recensement de mai 2013 par une enquéte
de la DGS auprés des ARS). Les seules données
comparables qui existent sur les activités de ces
structures de dépistage concernent les CDAG™®,
aucune donnée n’ayant été publiée sur les activités
des CIDDIST.

Pour le VIH, le VHC et le VHB, les moyennes des
nombres totaux de dépistages par sérologie et par
TROD (uniqguement pour VIH et VHC) calculées
en 2016 pour 260 CeGIDD sont légéerement plus
importantes, comparées aux moyennes estimées
en 2015 pour 351 CDAG (1 407 vs 1 111 pour le VIH ;
725 vs 570 pour le VHC ; 859 vs 672 pour le VHB).
Cette Iégére augmentation du nombre de dépistages
est a mettre en lien avec une augmentation des taux
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Tableau 5

Répartition par région des principales IST dépistées en CeGIDD, France, 2016

Auvergne-Rhéne-Alpes 88 (0,21) 293 (1,38) 175(0,80) | 1909 (7,71) 498 (2,89) | 473 (2,05)
Bourgogne-Franche-Comté 19(0,13) 98 (1,05) 34(0,41) 748 (9,78) 72 (1,98) 99 (1,40)
Bretagne 24 (0,22) 61(0,82) 32 (0,58) 390 (8,20) 51 (1,44) 78 (1,78)
Centre-Val-de-Loire 18 (0,39) 73 (1,20) 58 (1,69) 527 (7,73) 57 (1,04) 63 (1,25)
Corse 4(0,30) 5 (0,40) 6(0,42) 47 (5,02) 1(0,10) 2(0,28)
Grand Est 24 (0,21) 212 (3,40) 58 (0,95) 562 (6,75) 123 (1,76) 88 (1,31)
Guadeloupe 30 (0,40) 20(0,39) 30 (0,62) 639 (15,21) |  105(3,17) 51(0,78)
Guyane 91 (1,48) 129 (2,65) 28 (0,58) 436 (8,58) 125 (12,16) |  69(1,13)
Hauts-de-France 75 (0,36) 151 (1,01) 228(1,62) | 1043(7,89) 216 (2,92 | 182(1,43)
fle-de-France 598 (0,65) 804 (1,35) 445(0,86) | 5484 (7.44) | 2271(322) | 842(1,42)
La Réunion 3(0,16) 11 (0,50) 15 (0,65) 121 (6,30) 10 (0,91) 40 (1,65)
Martinique 18 (0,57) 4(0,31) 10 (0,64) 294 (11,20)| 121 (6,46) 18 (1,85)
Normandie 12(0,12) 69 (0,82) 32 (0,48) 698 (9,60) 140 (2,51) 39(0,70)
Nouvelle Aquitaine 54 (0,20) 110 (0,57) 47(0,37) | 1668 (8,32 204 (1,66) | 166 (1,29)
Occitanie 155 (0,49) 205 (0,81) 233(0,98) | 1898(7,37) 503 (5,06) | 374 (1,74)
Pays de la Loire 61(0,28) 138 (1,27) 26(0,33) | 1445895 191(1,32) | 204 (1,66)
Paca 60 (0,34) 74 (0,65) 68(0,61) | 1409 (7,30) 469 (5,24) | 224 (1,91)
Total 1334 2457 1525 19318 5157 3012

* Taux de positivité par région.

CeGIDD : Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic des infections par les virus de I'iimmunodéficience humaine, des hépatites virales

et des infections sexuellement transmissibles.

de positivité (4,1%o en 2016 versus 3,7%. en 2015 pour
le VIH ; 8,0%o0 vs 6,4%0 pour le VHC ; 11,0%o vs 9,3%o
pour le VHB)".

Méme si la totalité des TROD VIH et VHC n’a pas été
réalisée lors d’activités hors les murs car pouvant
également I'étre dans les locaux des centres, les
actions de dépistage hors les murs, nouvelles
missions non obligatoires des CeGIDD, ont certai-
nement joué un réle dans I'augmentation des taux
de positivité par un meilleur ciblage des publics
dépistés par TROD pour ces deux infections, avec
des taux de positivité de 4,8%. pour les TROD VIH
et de 15%. pour les TROD VHC, I'utilisation du
TROD VHB n’étant pas encore possible dans les
CeGIDD. Lintérét des actions hors les murs semble
se confirmer comme des moyens supplémen-
taires d’atteindre les publics qui ne se rendent pas
dans les structures de dépistage®. Cette tendance
vers plus d’efficacité des CeGIDD doit cependant
étre confirmée par les données d’activités des
prochaines années.

La répartition par région des IST diagnostiquées a été
comparée a celle décrite en 2015 pour 238 CDAG.
Les comparaisons n'ont pu étre faites que pour
neuf régions (a savoir Bretagne, Corse, Guadeloupe,
Guyane, fle-de-France, La Réunion, Martinique,
Paca, Pays de la Loire) dont les contours n’ont
pas été modifiés par la réforme de territorialisation
(entrée en vigueur le 1¢ janvier 2016) et qui a abouti
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au regroupement de certaines régions. De plus, ces
comparaisons n’ont pu concerner que les infections
a VIH, VHB et VHC et pas les autres IST":

e pour le VIH, les taux de positivité calculés
en 2016 ont augmenté pour cing régions sur neuf
(lle-de-France : 6,5%0 vs 4,8%o ; Martinique :
5,7%0 vs 5,0%0 ; Paca : 3,4%o vs 2,8%. ; Corse :

3,0%0 vs 1,8%0 et Pays de la Loire : 2,8%o vs 1,9%).

e pour le VHC, les taux de positivité ont égale-
ment augmenté pour quatre régions sur neuf
(Martinique : 6,4%0 vs 2,8%0 ; Guadeloupe :
6,2%o0 vs 1,8%0 ; Bretagne : 5,8%. vs 3,5%0 et
Corse : 4,2%o vs 3,6%).

e pour le VHB, les taux de positivité ont augmenté
pour quatre régions sur neuf (Guyane : 26,5%o
vs 20,0%0 en 2015 ; Pays de la Loire : 12,7%o
vs 5,5%. ; Bretagne : 8,2%. vs 5,3%. et
Martinique : 3,1%. vs 00%o.).

Les taux de positivité des infections a VIH, VHB et
VHC ont augmenté dans certaines régions, entre 2015
et 2016. Cette hausse pourrait étre expliquée par une
fréquence accrue des activités de dépistage des
CeGIDD de ces régions, mais aussi par la fréquence
de leurs activités hors les murs qui ciblent des popu-
lations les plus exposées.

La distribution des publics par catégories de risque
montre que les CeGIDD touchent les publics les plus
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exposés. Cependant, le fait qu’une méme personne
consultant au CeGIDD pouvait étre comptabilisée
dans plusieurs catégories de public a risque pose
des limites pour le calcul des proportions de ces
publics a risque. Par ailleurs, les mineurs repré-
sentent 6% de la file active des CeGIDD alors que
des freins dans leur prise en charge ont été relevés
dans la stratégie nationale de santé sexuelle ;
cette prise en charge a été retenue comme une
priorité a résoudre dans le cadre de la feuille de
route 2018-2020 10",

Le nombre limité de CeGIDD déclarant des consul-
tations pour AES (avec ou sans prescription de TPE)
pourrait étre expliqué par les limites de la circulaire
de 2008 qui autorisait le suivi des AES par les seules
CDAG hospitalieres 2. Certains des CeGIDD ayant
remplacé ces CDAG autorisées ont donc continué
a assurer le suivi des AES, en attendant la publica-
tion de la nouvelle circulaire en cours de rédaction,
qui devrait permettre I'ouverture de cette mission a
I’ensemble des CeGIDD.

Comparés aux CDAG et CIDDIST, les nouvelles
missions des CeGIDD (vaccinations contre I’'hépa-
tite A et le papillomavirus humain en plus de celle
contre I'hépatite B, consultations de santé reproduc-
tive, de détection des violences liées a la sexualité
et des troubles et dysfonctions sexuels, PrEP) sont
en majorité réalisées par les CeGIDD sites princi-
paux et par trés peu d’antennes. Pour le cas parti-
culier de la PrEP, son autorisation en CeGIDD a partir
d’avril 2016 pourrait expliquer le nombre restreint
de structures ayant pu organiser cette activité
cette année-la.

La mise en place de ces nouvelles missions reste
donc encore minoritaire (par moins de 50% des sites
principaux) et devra prendre progressivement de
I’lampleur. Cependant, les orientations vers d’autres
professionnels déclarées par les centres, pourraient
aussi expliquer le nombre limité de ces nouvelles
activités au sein des centres.

Conclusion

Ces premiers résultats montrent que, dés leur
premiére année de fonctionnement, les CeGIDD,
comparés aux CDAG/CIDDIST, semblent aller dans le
sens d’une approche plus globale de santé sexuelle
enintégrant leurs nouvelles missions. Cette démarche
devra cependant se poursuivre en termes d’orga-
nisation (davantage de plages horaires d’ouverture,
notamment les samedis, et plus d’horaires décalés),
de montée en puissance dans la prise en charge des
autres risques liés a la sexualité et dans la démarche
d’« aller vers » les publics les plus a risque, notam-
ment par une plus grande fréquence des actions hors
les murs avec dépistage. ®
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