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Résumé // Abstract

Introduction – Les infections sexuellement transmissibles (IST) bactériennes augmentent en France depuis la 
fin des années 1990. Cet article présente les tendances épidémiologiques récentes jusqu’en 2015, ainsi que 
les caractéristiques des patients diagnostiqués pour une IST.

Méthode – La surveillance des IST repose sur des réseaux volontaires de médecins et de biologistes. Le réseau 
de surveillance des IST « RésIST » recueille auprès des cliniciens des données démographiques, cliniques, 
biologiques et comportementales pour les syphilis précoces et les gonococcies. Un réseau coordonné par le 
Centre national de référence (CNR) des infections à Chlamydiae collecte le même type de données pour les 
lymphogranulomatoses vénériennes (LGV) rectales et les infections rectales à Chlamydia non L. Les réseaux 
de laboratoires « Renachla » et « Rénago » recueillent des données démographiques et biologiques pour les 
chlamydioses et les gonococcies. Les tendances 2013-2015 sont décrites en considérant le nombre de cas 
déclarés par les sites ayant participé de façon constante sur cette période.

Résultats – En 2015, le nombre de syphilis précoces, d’infections à gonocoque et de LGV a continué d’aug-
menter. Cette progression est particulièrement marquée chez les hommes ayant des rapports sexuels avec les 
hommes (HSH). Une hausse du nombre de syphilis et de gonococcies est également observée chez les hétéro-
sexuels, malgré un nombre de cas relativement faible.

Conclusion – La syphilis précoce, l’infection à gonocoque et la LGV progressent en France, notamment chez 
les HSH. Cette progression reflète une augmentation des comportements sexuels à risque décrite par les études 
comportementales menées dans cette population. Un dépistage précoce des patients et de leurs partenaires, 
suivi d’un traitement rapide, est indispensable pour interrompre la transmission des IST, dans un contexte 
de prévention du VIH qui s’est élargie à d’autres outils que le préservatif seul.

Background – Bacterial sexually transmitted infections (STIs) increase and remain a public health concern in 
France since their resurgence in the late 1990’s. This article presents recent epidemiological trends until 2015 
and the characteristics of patients diagnosed with an STI.

Method – Surveillance of STIs is based on a voluntary clinicians and biologists networks. The clinicians’ network 
’RésIST’ collects demographic, clinical, biological and behavioural data for early syphilis and gonorrhea. The 
LGV network coordinated by the National Reference Centre (NRC) for Chlamydiae collects the same type of data 
for rectal lymphogranuloma venereum (LGV) and non-L chlamydial rectal infections. The laboratory networks 
’RENACHLA’ and ’RENAGO’ collect demographic and biological data for chamydial infections and gonorrhea. 
Trends between 2013 and 2015 are described by considering the number of cases reported by the regulary 
participating sites over the study period.

Results  – In 2015, the number of early syphilis, gonorrhea and LGV cases has been increasing. This trend 
is dramatically sharp among men who have sex with men (MSM). Nevertheless, an increase of syphilis and 
 gonorrhea cases is also observed among heterosexual population, despite a smaller number of reported cases.

>
Ndeindo Ndeikoundam et coll.

Santé publique France, Saint-Maurice, France
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Conclusions – Early syphilis, gonorrhea and LGV are increasing in France, in particular among MSM. This  situation 
reflects a rise in highly risky behaviors reported by several behavioral studies performed in this population. Early 
screening of patients and their partners, followed by rapid treatment, is essential to  interrupt STIs transmission 
in a context of HIV prevention which has expanded beyond the exclusive use of the condom.

Mots-clés : IST, Infection sexuellement transmissible, Chlamydiose, Syphilis, Gonococcie, Épidémiologie, HSH
// Keywords: STI, Sexually transmitted infections, Chlamydia, Syphilis, Gonorrhea, Epidemiology, MSM

Introduction

Les infections sexuellement transmissibles (IST) 
bactériennes progressent en France depuis la 
recrudescence de la gonococcie en 1998, la résur-
gence de la syphilis en 2000 et l’émergence de la 
lymphogranulomatose vénérienne (LGV) en 2003 1. En 
raison de leur fréquence, de leur transmissibilité, de 
leurs complications et de leur rôle dans la transmis-
sion du VIH, une surveillance épidémiologique des 
IST a été mise en œuvre afin de contribuer à l’orien-
tation et à l’évaluation des actions de prévention. 
L’objectif de cet article est de décrire les tendances 
épidémiologiques jusqu’en 2015 et les caractéris-
tiques des patients diagnostiqués pour une IST.

Méthodes

La surveillance épidémiologique des IST bactériennes 
biologiquement confirmées repose sur des réseaux 
volontaires de surveillance (figure 1), depuis la suppres-
sion de la déclaration obligatoire en 2000 en raison d’une 
exhaustivité et d’une représentativité insuffisantes 1.

Le réseau de cliniciens «  RésIST  », coordonné par 
Santé publique France, contribue à la surveillance 
des syphilis précoces (datant de moins d’un an et 

correspondant aux stades primaire, secondaire ou 
latente précoce) et des gonococcies. Le recueil de 
données démographiques, cliniques, biologiques 
et comportementales repose sur différents lieux de 
diagnostic (Centres de dépistage anonyme et gratuit 
(CDAG), Centres d’information, de dépistage et de 
diagnostic des infections sexuellement transmissibles 
(CIDDIST)  (1), consultations hospitalières de derma-
tologie, de maladies infectieuses ou de médecine 
interne, cabinets de médecine  libérale…). Ce réseau 
s’appuie sur l’expertise du Centre national de réfé-
rence (CNR) de la syphilis et du CNR des gonocoques.

Les LGV rectales (infections dues à une souche 
particulièrement invasive de Chlamydia trachomatis, 
de sérovar L) et les infections rectales à Chlamydia 
non L sont surveillées via un réseau de laboratoires 
coordonné par le CNR des infections à Chlamydia, 
qui recueille des données biologiques et démo-
graphiques. Ces informations sont complétées 

(1) Les CDAG et les CIDDIST ont fusionné au 1er janvier 2016 pour former 
les CeGIDD (Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic 
des infections par le virus de l’immunodéficience humaine, les hépatites 
virales et les infections sexuellement transmissibles).

Figure 1

Organisation de la surveillance des infections sexuellement transmissibles en France
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auprès des cliniciens prescripteurs par des données 
cliniques et comportementales.

Enfin, les réseaux de laboratoires «  Renachla  » et 
« Rénago », coordonnés par Santé publique France, 
dont les taux d’exhaustivité ont été estimés à 18% 
et à 23% en 2012 2, concourent respectivement à 
la surveillance des infections à Chlamydia et des 
gonococcies, en transmettant des données démo-
graphiques et biologiques des cas diagnostiqués. 
Le CNR des gonocoques joue un rôle majeur dans 
la surveillance des résistances, en étant destinataire 
des souches de gonocoques identifiées par une 
partie des laboratoires du réseau Rénago.

Les tendances récentes, sur la période 2013-2015, 
sont décrites en considérant le nombre de cas 
déclarés par les sites ayant participé durant les trois 
dernières années, afin de prendre en compte les fluc-
tuations de participation.

Résultats

Infections à Chlamydia

Entre 2013 et 2015, le nombre d’infections à Chlamydia 
déclarées a augmenté de 10%. Cette augmentation 
est plus importante chez les hommes (progression 
de 19% versus 8% chez les femmes) (figure 2) et plus 
marquée dans les autres régions métropolitaines 
(augmentation de 15%) comparativement à l’Île-de-
France, où le nombre de cas diagnostiqués a diminué 
de 1,5% au cours de la même période. Parmi les cas 

pour lesquels on dispose de l’information (36%), la 
proportion de diagnostics chez des patients asymp-
tomatiques a diminué, passant de 58% en  2013 
à 46% en 2015 (et de 60% à 45% chez les femmes).

En 2015, la majorité des patients diagnostiqués pour 
une infection à Chlamydia étaient des femmes (64%). 
Les classes d’âge les plus concernées étaient les 
15-24 ans chez les femmes (65%) et les 20-29 ans 
chez les hommes (61%). La proportion de patients 
asymptomatiques était d’environ 45%, mais variait 
selon les lieux de consultation (de 22% en consul-
tation de gynécologie hospitalière à 74% en CDAG/
CIDDIST). Les principaux sites de prélèvement ayant 
conduit au diagnostic sont urinaires (76%) pour les 
hommes et cervico-vaginaux pour les femmes (82%). 
Toutes ces proportions sont stables sur les trois 
dernières années.

Lymphogranulomatoses vénériennes rectales

Le nombre de LGV rectales a augmenté de 47% et 
celui des infections rectales à Chlamydia non L de 
92% entre 2013 et 2015 (figure 3). L’épidémie touche 
quasi-exclusivement des hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes (HSH), qui représentaient 
98% des cas de LGV et d’infections rectales non L 
en 2015. Aucune femme n’a été déclarée pour une 
LGV rectale et une quarantaine l’ont été pour une 
infection rectale non L en 2015.

Les classes d’âge les plus touchées étaient les 
30-49 ans pour les cas de LGV (66%) et les 20-39 ans 
pour les infections rectales non L (71%).

Figure 2

Évolution du nombre d’infections uro-génitales à Chlamydia selon le sexe. Réseau Rénachla, France, 2000-2015
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Le niveau de co-infections par le VIH reste très élevé 
depuis le début de la surveillance des LGV : 76% 
des patients déclarés en 2015 étaient des séropo-
sitifs connus. Les co-infections VIH et infections 
rectales non L étaient également très fréquentes, 
malgré une forte diminution entre 2007 et 2015 
(de 70% à 30%).

Gonococcies

Entre 2013 et 2015, le nombre de gonococcies a 
augmenté d’environ 100% chez les HSH, de 32% 
chez les femmes hétérosexuelles et de 8% chez les 
hommes hétérosexuels (figure 4). L’augmentation 
est observée aussi bien en Île-de-France que dans 
les autres régions métropolitaines.

Parmi les gonococcies rapportées en 2015, 68% 
concernaient des HSH. Les classes d’âges les plus 
touchées étaient les 20-29 ans chez les femmes (57%) 
et les 20-39 chez les hommes (76%). L’âge médian au 
diagnostic était de 29 ans chez les HSH, de 25 ans 
chez les hommes hétérosexuels et de 21 ans chez les 
femmes hétérosexuelles.

La proportion de co-infections par le VIH, de l’ordre 
de 11% en 2015, est restée stable et élevée depuis 
plusieurs années. Elle était toutefois plus importante 
chez les HSH (17%).

En 2015, le niveau de la résistance des souches à 
la tétracycline (45%) ou à la ciprofloxacine (40%) est 
resté très élevé. La proportion de souches résistantes 

au céfixime a diminué entre 2013 (1,7%) et 2015 
(0,3%). La concentration minimale inhibitrice (CMI) 
moyenne de la ceftriaxone (traitement de référence), 
stabilisée entre 2011 et 2014, a diminué en 2015. 
Aucune souche résistante à cet antibiotique n’a été 
isolée en France depuis 2011.

Syphilis précoces (de moins d’un an)

Le nombre de syphilis précoces a augmenté de 
56% chez les HSH entre 2013 et 2015 (figure 5). 
Chez les hétérosexuels, malgré des effectifs rela-
tivement faibles, une augmentation du nombre 
de cas est aussi observée au cours de la même 
période (+85% chez les femmes et +75% chez les 
hommes). L’augmentation du nombre de cas est 
très marquée dans les régions métropolitaines hors 
Île-de-France, quelle que soit l’orientation sexuelle 
des patients.

La répartition des stades de la syphilis (25% 
de  syphilis primaires, 37% de secondaires et 
38%  de latentes précoces) est stable depuis le 
début de la surveillance. Parmi les patients déclarés 
pour une syphilis précoce en 2015, 84% étaient des 
HSH, les femmes ne représentant que 5% des cas 
rapportés. Les hommes de 20-49 ans étaient les 
plus concernés (78%), quelle que soit l’orientation 
sexuelle, tandis que la majorité des femmes avaient 
moins de 29 ans (53%).

Le niveau de co-infections par le VIH reste très élevé 
malgré une diminution observée en 2015, la part de 

Figure 3

Évolution du nombre de lymphogranulomatoses vénériennes (LGV) rectales et de rectites à souche non L. CNR Chlamydiae, 
France, 2004-2015

0

100

200

300

400

500

600

700

800

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

No
m

br
e 

de
 c

as
 d

e 
re

ct
ite

Rectite à souche non L

Rectite non L - Sites constants

LGV

LGV - Sites constants



742 | 29 novembre 2016 | BEH 41-42 Journée mondiale du sida, 1er décembre 2016

Figure 4

Évolution du nombre de gonococcies selon l’orientation sexuelle. Réseau RésIST, France, 2004-2015
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Figure 5 

Évolution du nombre de cas de syphilis récente selon l’orientation sexuelle. Réseau RésIST, France, 2000-2015
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patients co-infectés par une syphilis et le VIH étant 
d’environ un quart en 2015 contre un tiers en 2014. 
La majorité des patients co-infectés par le VIH était 
déjà informée de leur séropositivité, 2% seulement 
l’ayant découverte lors du diagnostic de la syphilis. 
Ces co-infections étaient plus fréquentes chez les 
HSH (25% versus respectivement 12% et 2% chez 
les hommes et femmes hétérosexuels en 2015).

Discussion

La surveillance des IST bactériennes est basée sur 
des réseaux sentinelles volontaires et ne permet pas 
de connaitre le nombre total de cas diagnostiqués en 
France. Néanmoins, des données d’incidence ont pu 
être estimées en 2012 grâce à une enquête spécifique 
réalisée auprès de l’ensemble des laboratoires d’ana-
lyses médicales 2. L’incidence annuelle de l’infection 
à Chlamydia trachomatis a été estimée à environ 
77 000 cas, soit un taux de 257/100 000 personnes 
de 15 à 49 ans, et celle des gonococcies à environ 
15 000 cas en France, soit un taux d’incidence de 
39/100 000 personnes de 15 à 59 ans 2.

Malgré une surveillance non exhaustive, les données 
disponibles permettent de suivre les tendances 
épidémio logiques au niveau national de manière fiable. 
Les données montrent que les IST continuent d’aug-
menter, particulièrement chez les HSH. Une hausse 
du nombre de cas est également constatée chez les 
hétérosexuels depuis 2012, quel que soit leur sexe, 
même si le nombre de cas reste relativement faible.

Chez les HSH, l’augmentation observée entre 2013 et 
2015 concerne non seulement les infections à gono-
coques et les infections rectales à Chlamydia non L 
(doublement du nombre de cas), mais également 
la  syphilis et les LGV.  Malgré l’hétérogénéité des 
dispositifs de surveillance, les données de surveil-
lance européennes aboutissent aux mêmes constats 3. 
Au Royaume-Uni par exemple, la diffusion des IST est 
très importante chez les HSH, avec une augmentation 
de 95% des cas de syphilis et de 105% des gono-
coccies entre 2012 et 2015, et une augmentation de 
81% du nombre de LGV entre 2012 et 2014 4,5. 

Le niveau élevé de co-infections par le VIH chez les 
HSH présentant une infection rectale à Chlamydia, 
une syphilis ou une gonococcie reflète une utilisation 
insuffisante du préservatif chez les HSH séroposi-
tifs, observée dans les études comportementales 
depuis plusieurs années 6. L’existence de chaines de 
transmission rapide d’IST, via des réseaux sexuels 
comportant des HSH séropositifs, pourrait contribuer 
à la situation singulière observée dans cette popula-
tion 4. Cela souligne l’importance du dépistage des 
partenaires et la nécessité d’investiguer les agrégats 
spatio-temporels pour interrompre la transmission 
des IST.

Chez les femmes et hommes hétérosexuels, une 
augmentation du nombre de syphilis et de gono-
coccies est également observée respectivement 
depuis  2013 et 2008, malgré un nombre de cas 
encore faible. Les cas de gonococcie concernent 

particulièrement les jeunes, d’où l’importance d’un 
dépistage dans cette population, compte tenu notam-
ment des conséquences potentielles en termes de 
fertilité. Concernant les infections à Chlamydia, les 
laboratoires ne recueillant pas les données comporte-
mentales des patients, il n’est pas possible de décrire 
la distribution des cas selon l’orientation sexuelle. 
Néanmoins, la forte représentation des femmes 
parmi les cas déclarés laisse supposer que  l’infec-
tion se transmettrait davantage dans le cadre de 
rapports hétérosexuels, ce qui correspondrait à la 
situation européenne où 88% des cas déclarés sont 
des hétérosexuels 3.

L’infection à Chlamydia est la seule IST où la part 
des femmes prédomine parmi les cas diagnostiqués. 
Le nombre d’infections à Chlamydia augmente chez 
l’homme, comme chez la femme, depuis 2006. Les 
femmes diagnostiquées sont majoritairement âgées 
de 15 à 24 ans, ce qui reflète en partie  l’application 
des recommandations du dépistage systématique 
des jeunes femmes dans les centres dédiés 7. Ce 
dépistage opportuniste des jeunes femmes est 
moins systématique en médecine libérale, ce qui 
explique une proportion de portages asymptoma-
tiques moins importante que celle observée dans les 
centres de dépistage où la gratuité est appliquée. 
Par ailleurs, la proportion d’infections asympto-
matiques chez les femmes tend à diminuer sur les 
trois dernières années, ce qui pourrait refléter une 
diminution du nombre de dépistages. Le dépistage 
opportuniste ne ciblant pas les HSH et le nombre 
de sites anatomiques prélevés étant contraint par 
le remboursement des actes biologiques, une 
sous- représentation de cette population, et notam-
ment des localisations extra- génitales, ne peut être 
écartée. Une approche globale du dépistage des 
IST en cas de  comportements sexuels à risque, une 
facilitation des prélèvements anatomiques multi-
sites et une  promotion des initiatives en faveur de 
l’auto- prélèvement et du dépistage communautaire 
pourraient contribuer à la lutte contre les IST 4. Le 
suivi régulier mis en place dans le cadre de la pres-
cription d’une prophylaxie pré-exposition au VIH 
(PrEP) permettra un dépistage plus fréquent des IST 
pour les HSH ayant recours à cette nouvelle offre 
de prévention, ce qui pourrait éventuellement induire 
une augmentation du nombre de cas diagnostiqués.

Au niveau européen, le nombre de cas incidents de 
chlamydiose est stable depuis 2009 3. Les caracté-
ristiques des patients (prédominance des femmes 
et des 15-24 ans) reflètent les recommandations 
en vigueur, notamment celles des pays déclarant 
un grand nombre de cas 3,4,8. Au Royaume-Uni, une 
diminution du nombre de cas, en lien avec une réduc-
tion du nombre de dépistages communautaires, est 
observée depuis 2014 3,4. Néanmoins, une augmen-
tation de 52% des cas d’infections à Chlamydia est 
notée chez les HSH entre 2012 et 2015 4.

Concernant le gonocoque, la diminution de la 
sensibilité aux céphalosporines de troisième 
génération (C3G, céfixime ou ceftriaxone) reste 
modérée en France. La CMI moyenne des C3G 
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continue de diminuer et aucune souche résistante 
à la ceftriaxone n’a été isolée depuis 2011. Bien que 
ces constats confirment une tendance favorable 
observée depuis plusieurs années, la surveillance 
de la sensibilité du gonocoque, associée à l’appli-
cation de la recommandation du traitement par la 
ceftriaxone en première intention, reste indispen-
sable pour prévenir la diffusion de souches multi-ré-
sistantes dans un contexte de transmission de plus 
en plus fréquente des gonococcies, notamment 
chez les HSH 2,4,6,9-11. Ainsi, une vigilance particulière 
doit être accordée à la poursuite de la prescription 
de cultures et d’antibiogrammes, dans un contexte 
de montée en charge de la PCR.

Conclusion

Les IST continuent d’augmenter en France d’une 
manière particulièrement importante chez les HSH, 
en lien avec une augmentation des comportements 
sexuels à risque dans cette population 3.

Face à ces constats et dans un contexte de préven-
tion différenciée vis-à-vis du VIH, où le préservatif 
n’est plus le seul outil de prévention, un dépistage 
précoce des patients et de leurs partenaires suivi 
d’un traitement rapide est indispensable pour inter-
rompre la transmission des IST.

Par ailleurs, la diversification de la prévention contre 
le VIH nécessite d’adapter les modalités de la 
surveillance épidémiologique afin d’en mesurer les 
effets sur la dynamique des IST. Un renforcement de 
la surveillance épidémiologique et de l’investigation 
des agrégats spatio-temporels au niveau régional 
pourrait également contribuer à mieux évaluer 
les besoins en matière de lutte contre les IST. 
Une systématisation du recueil des données des 
CeGIDD (Centre gratuit d’information, de dépistage 
et de diagnostic), associée au maintien des réseaux 
volontaires, à l’exploitation des bases de données 
médico-administratives et à la conduite d’enquêtes 
spécifiques, pourrait ainsi concourir à la production 
d’indicateurs régionaux robustes. Une informati-
sation de tous les CeGIDD est cependant l’un des 
leviers nécessaires à cette  évolution du dispositif de 
surveillance des IST. ■
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Résumé // Abstract

Cet article présente un bilan, actualisé pour 2015, de l’activité de dépistage du VIH en France dans les labo-
ratoires d’analyses médicales, à partir du recueil « LaboVIH » et des tests rapides d’orientation diagnostique 
(TROD) réalisés dans le cadre d’actions de dépistage communautaire.

En 2015, 5,35 millions (IC95%: [5,20-5,33]) de sérologies VIH ont été réalisées, en progression de +3% depuis 
2013. Parmi elles, 6% (environ 327 000) ont été réalisées dans un cadre anonyme et gratuit. La proportion de 
sérologies confirmées positives pour 1 000  réalisées était de 1,9 parmi les sérologies non anonymes et 3,3 
parmi les sérologies anonymes.

Les TROD réalisés par des structures associatives ou de prévention représentaient un nombre beaucoup plus 
faible de tests (environ 62 200 en 2015, stable par rapport à 2014), mais avec un taux de positivité plus élevé 
(7,7 positifs pour 1 000 tests).

Malgré une légère augmentation de l’activité de dépistage du VIH en France, le nombre de sérologies confir-
mées positives s’est stabilisé. Les sérologies anonymes et les TROD, même s’ils ne représentent qu’une mino-
rité des tests réalisés, ont l’intérêt de toucher des populations particulièrement exposées ou qui ne recourent 
pas au dépistage classique.

This article presents updated data for 2015 on HIV testing in French medical laboratories, based on the “LaboVIH” 
survey, and data on HIV rapid tests (TROD) performed in 2015 through community screening activities.

In 2015, 5.35 million ([95%CI: 5.20-5.33]) HIV tests were performed, an increase of 3% compared to 2013. Of 
these, 6% (approximately 327,000) were carried out in a free and anonymous environment. The proportion of 
confirmed positive serology for 1,000 performed was 1.9 among non-anonymous serologies and 3.3 among 
anonymous serologies.

The TROD performed by associations or prevention structures represented a lower number of tests (approxi-
mately 62,200 in 2015, unchanged compared to 2014), but with a higher positivity rate (7.7 positive per 
1,000 tests).

Despite a slight increase in HIV testing activity in France, the number of confirmed positive serologies has stabi-
lized. Anonymous serologies and TROD, even if they only represent a small part of all HIV tests performed, have 
the interest to reach highly exposed populations, or people who do not use conventional screening.

Mots-clés : VIH, Surveillance, Dépistage, France
// Keywords: HIV, Surveillance, Testing, France

Introduction

Le dépistage est un enjeu majeur dans la lutte contre le 
virus de l’immunodéficience humaine (VIH), car seul un 
diagnostic précoce des personnes infectées, le plus tôt 
possible après leur contamination, permet la mise en 
route rapide d’un traitement antirétroviral et de diminuer 
ainsi la morbidité, la mortalité et le risque de transmis-
sion du VIH. Face au constat du retard au diagnostic, 
qui concernait encore quatre diagnostics sur 10 en 
2014 1, et en raison de la proportion de personnes 
séropositives ignorant leur statut, estimée à 20% 2, les 
recommandations françaises actuelles combinent une 

proposition de dépistage universel à toute personne de 
15 à 70 ans, au moins une fois dans la vie, et de dépis-
tages répétés pour les populations les plus exposées, 
ainsi qu’une  diversification de l’offre de dépistage.

Afin de contribuer à l’évaluation de la politique de 
dépistage du VIH, sont publiées chaque année 
les  données d’activité de dépistage en labora-
toires de biologie médicale (LBM), ainsi que les 
données d’activité de dépistage communautaire par 
TROD (tests rapides d’orientation diagnostique) par 
les structures associatives ou de prévention habili-
tées par les Agences régionales de santé (ARS).

>
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Objectifs et méthodes

La surveillance de l’activité de dépistage du VIH en 
laboratoire (LaboVIH), coordonnée par Santé publique 
France, permet de suivre l’évolution nationale et 
régionale du nombre de sérologies VIH réalisées, 
d’aider à interpréter les données de la notification 
obligatoire du VIH et d’en estimer l’exhaustivité 1. Son 
périmètre  (1) et la méthode de recueil sont inchangés 
par rapport aux années précédentes 3.

Les données sur l’activité de dépistage communau-
taire par TROD sont analysées annuellement par la 
Direction générale de la santé (DGS) pour mesurer 
l’intérêt du dispositif en termes de santé publique. La 
méthode de recueil a été publiée précédemment 4. 
Les résultats ne tiennent pas compte des TROD 
réalisés par d’autres acteurs que ceux retenus dans 
le cadre des appels à projets de 2011 et 2012, ni de 
ceux réalisés par les LBM.

Le présent article décrit l’activité de dépistage du 
VIH en France en 2015 et son évolution depuis 2003 
(pour le dépistage en LBM) et 2012 (pour le dépis-
tage communautaire par TROD). Les tailles de popu-
lations utilisées pour calculer les taux de sérologies 
rapportés à la population sont celles de l’Institut 
national de la statistique et des études économiques 
(Insee) au 1er janvier 2015 5.

Résultats

Participation

En 2015, 88% (3 733/4 242) des sites de LBM ont 
participé à LaboVIH. La participation était plus élevée 
parmi les laboratoires hospitaliers (93%) que parmi 

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

les laboratoires de ville (87%) et variait selon la région 
(de 76% à 100%) et le département (de 47% à 100%).

Parmi les 60 associations ou structures habilitées par 
les ARS et initialement subventionnées, 57 ont réalisé 
des TROD VIH en 2015 et ont adressé leurs rapports 
annuels d’activité aux Caisses primaires d’assurance 
maladie (CPAM), aux ARS et à la DGS.

Tests VIH réalisés

L’activité de dépistage de l’ensemble des LBM en 2015 
est estimée à 5,35 millions [(IC95%: [5,20-5,33]) de 
sérologies VIH. Après avoir augmenté de 4% entre 
2010 et 2011, ce nombre s’est stabilisé en 2012-2013, 
puis a augmenté de 3% entre 2013 et 2015 (figure 1a). 
Cette augmentation sur les deux dernières années 
est observée dans les départements d’outre-mer 
(DOM) et en métropole hors Île-de-France, mais pas 
en Île-de-France (IdF) où le nombre de sérologies est 
resté stable (figure 1b).

Rapporté à la population France entière, le nombre 
de sérologies était de 81 pour 1  000  habitants. Par 
région, les taux les plus élevés étaient observés dans 
les Outre-mer (Guyane  : 205  ; Guadeloupe  :  182  ; 
Martinique : 137 ; Mayotte : 122 ; La Réunion : 104), en IdF 
(112) et en Provence-Alpes-Côte d’Azur (99). Les autres 
régions de métropole présentaient des taux plus faibles 
que la moyenne nationale, s’échelonnant de 58 (Centre, 
Pays de la Loire) à 77 (Languedoc-Roussillon).

En 2015, les laboratoires de ville ont réalisé environ 
76% des sérologies VIH. Après une période de stabi-
lité de 2011 à 2014, le nombre de sérologies réalisées 
en ville a augmenté en 2015. À l’hôpital, ce nombre a 
augmenté de 2010 à 2014, puis s’est stabilisé en 2015.

Parmi l’ensemble des sérologies, 6% ont été réalisées 
dans un cadre anonyme, soit environ 327 000 séro-
logies anonymes.

Environ 62 200 TROD ont été réalisés en 2015 par les 
associations ou structures habilitées. La progression 

Figure 1

Nombre de sérologies VIH réalisées en laboratoires, LaboVIH, France, 2003-2015
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annuelle du nombre de TROD, observée depuis 2012, 
s’est ralentie  : 31  700 en 2012, 56  500 en 2013 et 
61 500 en 2014. Le public touché par ce dépistage 
communautaire s’est diversifié  : les hommes ayant 
des relations sexuelles avec des hommes (HSH), 
qui constituaient 40% des personnes dépistées 
par  TROD  en  2012, en  représentent 30% depuis 
2013. La part des usagers de drogues (4% en 2015) 
a progressivement diminué (7% en 2012, 5% en 2013 
et 4% en 2014), tandis que celles des migrants (31% 
en 2015) et des personnes qui se prostituent (2% en 
2015) sont restées stables depuis 2012. La part des 
personnes n’appartenant pas à ces publics cibles 
varie d’une année sur l’autre (21% en 2012, 36% en 
2013, 28% en 2014 et 27% en 2015). La catégorie 
« publics précaires », individualisée pour la première 
fois en 2014, est passée de 8% à 6% en 2015. Parmi 
les personnes ayant bénéficié d’un TROD VIH en 
2015, 27% n’avaient jamais été dépistées auparavant.

Sérologies VIH positives

Le nombre de sérologies VIH confirmées posi-
tives par les LBM en 2015  est estimé à 10  667 
(IC95%:  [10 117-11 218]). Ce nombre a augmenté 
entre 2011 et 2013. De 2013 à 2015, sa diminution 
apparente n’est pas significative (figure 2a).

Le nombre de sérologies positives s’est stabilisé 
dans les 3 inter-régions, depuis 2011 en IdF et dans 
les DOM, et depuis 2013 hors IdF (figure 2b).

Les laboratoires de ville sont à l’origine de 36% des 
sérologies VIH positives en 2015.

Environ 1 100 sérologies anonymes ont été confirmées 
positives en 2015, soient 10% des sérologies positives.

En 2015, 482 TROD communautaires se sont révélés 
positifs  : 82% correspondaient à des découvertes 
de séropositivité, et 18% des personnes ainsi dépis-
tées connaissaient déjà leur séropositivité. Les trois 
quarts de ces découvertes (75%) ont été contrôlées 

par un test classique, dont 2% se sont avérées être 
des faux positifs (5/297). Près des trois quarts (72%) 
des personnes ayant eu un TROD positif ont été 
orientées vers une prise en charge médicale dans les 
trois mois (ce pourcentage était de l’ordre de 60% 
les années précédentes), le devenir des 28% restants 
n’étant pas connu.

Sérologies VIH positives pour 1 000 sérologies 
réalisées

En 2015, la proportion de sérologies confirmées posi-
tives à l’échelle nationale était de 2,0 pour 1 000 séro-
logies réalisées. Les proportions les plus élevées étaient 
observées en Guyane (7,4), IdF (3,8), Guadeloupe (3,1) et 
Martinique (2,3).

Comme les années précédentes, la proportion de 
sérologies positives était plus élevée dans le cadre d’un 
dépistage anonyme (3,3 pour 1 000) que dans celui 
d’un dépistage nominatif confidentiel (1,9 pour 1 000).

La proportion de TROD communautaires positifs est 
restée plus élevée (7,7 pour 1 000 TROD en 2015) que la 
proportion de sérologies classiques positives. Ce taux 
était de 14,6 pour 1 000 pour les HSH (17,6 en 2014), 
7,4/1 000 pour les migrants (9,6 en 2014), 7,2/1 000 
pour les usagers de drogue (4,1 en 2014), 3,4/1 000 
pour les personnes  prostituées (11,4  en  2014), 
2,5/1 000 pour les publics précaires (2,3 en 2014) et 
1,1/1 000 pour les autres publics (1,7 en 2014).

Discussion

Le dépistage est une étape essentielle de la lutte 
contre le VIH et il constitue le premier objectif de la 
cible 90-90-90 proposée par l’Onusida 6, qui est de 
faire en sorte que 90% des personnes  infectées soient 
diagnostiquées. Le dépistage fait partie des outils de 
prévention disponibles, au même titre que les préser-
vatifs et les antirétroviraux, qu’ils soient prescrits à 
titre préventifs (prophylaxie pré-exposition -PreP, 

Figure 2

Sérologies VIH confirmées positives, LaboVIH, France, 2003-2015
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ou traitement post-exposition -TPE) ou thérapeutique 
(Treatment as prevention-TASP).

Grâce à la forte participation des biologistes (exhaus-
tivité de 88% en 2015), le système de surveillance 
LaboVIH permet de suivre l’activité de dépistage du 
VIH en laboratoire à l’échelle nationale et régionale 
avec une bonne précision. Il met en évidence, depuis 
2010, une augmentation modérée de l’activité de 
dépistage (+7% en 5 ans si on considère le nombre 
de sérologies réalisées, +4% si on le rapporte à la 
population). La recommandation actuelle de dépis-
tage généralisé n’a donc pas été largement appli-
quée. La Haute Autorité de santé (HAS), saisie par 
la DGS, est en cours de réévaluation de la stratégie 
de dépistage, et notamment de l’intérêt d’une offre 
de dépistage systématique en population générale. 
Elle devrait rendre ses conclusions début 2017.

Le nombre de sérologies positives en laboratoires 
ne suit pas les tendances du nombre de sérologies 
réalisées, ce qui reflète les limites du dépistage pour 
atteindre les populations les plus exposées au VIH. 
À noter que le nombre de sérologies positives n’équi-
vaut pas au nombre de découvertes de séropositi-
vité, puisqu’une même personne peut avoir plusieurs 
sérologies positives (début ou changement de prise 
en charge, souhait de vérifier un précédent résultat 
positif…). La part des découvertes de séropositi-
vité parmi les sérologies positives, estimée chaque 
année par les données de la déclaration obligatoire 
de l’infection à VIH, était de 60% en 2014.

Avec plus de 5 millions de sérologies VIH réalisées 
par an et près de 11  000  sérologies positives, les 
LBM, en ville et à l’hôpital, jouent un rôle central dans 
le dispositif de dépistage. Parmi ces sérologies, 6% 
ont été réalisées dans un cadre anonyme, avec un 
taux de positivité plus élevé que ce qui est observé 
dans le cadre nominatif confidentiel, soulignant 
l’intérêt des CDAG (réunis avec les Ciddist et devenus 
CeGIDD depuis janvier 2016). Malgré la disparition du 
caractère systématique de l’anonymat au sein des 
CeGIDD 7, à la différence des CDAG, il sera important 
de veiller à ce que ces nouvelles structures continuent 
à capter une population particulièrement exposée.

Bien que beaucoup plus restreints en termes de 
dépistages réalisés, les TROD utilisés depuis 2012 en 
milieu associatif et les autotests, disponibles depuis 
2015, constituent des opportunités intéressantes 
pour atteindre les personnes qui ne se rendent pas 
dans les structures de dépistage ou de soins tradi-
tionnelles. Parmi les 62  000  personnes testées en 
2015 par TROD dans une association, plus d’un quart 
n’avait jamais fait de dépistage au cours de leur vie. 
Le taux de positivité de ces TROD communautaires, 
quatre fois plus élevé que celui des sérologies clas-
siques, montre que ce dispositif cible des populations 
fortement exposées au VIH. Le dépistage communau-
taire par TROD (dispositif fermé reposant sur environ 
60 associations) a pris de l’ampleur progressivement 
depuis 2012, mais semble avoir atteint ses limites, 
avec un nombre équivalent de dépistages effectués 
en 2014 et 2015. Quant au nombre d’autotests vendus 

en pharmacie  (2), il serait compris entre 1 500 et 2 000 
par semaine, soit un total ramené sur une année de 
l’ordre de 75 000 à 100 000 autotests.

Conclusion

En 2015, et par rapport à l’année précédente, le suivi 
de l’activité de dépistage du VIH en France montre 
une légère augmentation du nombre de dépistages 
réalisés en laboratoire et une stabilisation du nombre 
de TROD communautaires. Le dépistage reste l’un des 
outils majeurs de la prévention différenciée du VIH, 
d’où l’importance de la réévaluation de la stratégie de 
dépistage, dans un contexte qui a évolué en termes 
de nouveaux outils et de nouveaux lieux de dépistage.
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Résumé // Abstract

Introduction  – Avec l’efficacité des traitements antirétroviraux et l’allongement de l’espérance de vie des 
personnes infectées par le VIH, la description des causes de décès et des caractéristiques des personnes 
décédées est l’un des indicateurs de santé de cette population.

Méthodes – Sur la base de l’enquête ANRS-EN20-Mortalité 2010, les caractéristiques sociales et comporte-
mentales de quatre groupes socio-épidémiologiques ont été comparées : hommes français ou étrangers ayant 
des relations sexuelles avec des hommes (HSH), usagers de drogue intraveineuse français ou étrangers (UDI) ; 
hommes et femmes hétérosexuels étrangers (HET-ETR) ; hommes et femmes hétérosexuels français (HET-FR).

Résultats – Parmi les 652 décès (81 centres métropolitains représentant 70 à 80% des décès connus des 
services spécialisés), la distribution des causes de décès variait fortement entre les quatre groupes, avec un 
poids très élevé du sida chez les HET-ETR (42,9% vs. 10,1% parmi les UDI, 22,9% parmi les HET-FR et 32,9% 
parmi les HSH), d’atteintes hépatiques chez les UDI (24,3% vs. 4,8% à 6,9% dans les autres groupes) et des 
cancers parmi les HET-FR (29,5%). La distribution des facteurs de risque, des comorbidités et des facteurs de 
précarité sociale variait entre les groupes, avec une situation sociale particulièrement défavorable pour les UDI.

Discussion – conclusion – Les informations sur les décès mettent en évidence une inégalité sociale en défa-
veur des UDI et le poids persistant des pertes de chance liées au retard au dépistage des HET-ETR. Elles four-
nissent des indications utiles pour l’amélioration de la santé des personnes vivant avec le VIH par l’organisation 
du dépistage et la mise en place d’une prise en charge globale adaptée aux besoins de chaque groupe.

Introduction  – Given the improved effectiveness of antiretroviral treatments and the increasing life expec-
tancy of people living with HIV (PLWHIV), describing the causes of death and the characteristics of deceased 
 individuals is one of health indicators for this population.

Methods – Based on the 2010 ANRS-EN20 Mortality Survey, social and behavioral characteristics of HIV infected 
people at time of death were compared according to four socio-epidemiological categories: MSM: French or 
foreign men who have sex with men, IDUs: French or foreign injecting drug users , HMW-F: foreign heterosexual 
men and women, HMW-FR: French heterosexual men and women.

Results – Among the 652 deaths reported by 81 Metropolitan centers (accounting for 70 to 80% of the total 
number of known deaths from HIV-oriented services), the distribution of causes of death varies widely across 
the four categories. AIDS weighs most among HMW-F (42.9% vs. 10.1% among IDUs, 22.9% among HMW-FR, 
and 32.9% among MSM), hepatitis related causes among IDUs (24.3% vs.4.8% to 6.9% among other catego-
ries), and cancer among HMW-FR (29.5%). The distribution of behavioral risk factors, comorbidities and social 
precariousness also varies across groups, IDUs being the most socially deprived group.

Discussion – conclusion – Information on deaths points out the social inequality disfavoring IDUs, the enduring 
consequences of loss of chance due to delayed diagnosis among HMW-F. This description provides useful 
information to improve health of people living with HIV through the strengthening of testing policies and the 
development of a comprehensive health care according to the specific needs of each group.

Mots-clés : VIH, Mortalité, Inégalités, Facteurs de risque, Prise en charge
// Keywords: HIV, Mortality, Inequality, Risk factors, Health care
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Contexte et objectif

L’amélioration continue des traitements antirétroviraux 
et des stratégies thérapeutiques depuis le début de 
l’ère des multithérapies a conduit à une forte baisse de 
la mortalité liée au sida 1 et à un allongement de l’espé-
rance de vie des personnes infectées par le VIH. Cet 
allongement a pour corollaire un vieillissement de la 
population séropositive et l’augmentation, au cours du 
temps, du poids des facteurs de risque et des maladies 
chroniques dans la mortalité 2. Toutefois, le retard au 
diagnostic de l’infection VIH, inégalement distribué 3, 
continue à peser sur la mortalité  directement liée 
à l’infection 4.

Complémentaire de la publication des résultats sur 
la structure des causes de décès et de leur évolu-
tion 5, l’étude porte sur la distribution des décès selon 
les  caractéristiques sociales et comportementales 
des personnes séropositives pour le VIH décédées 
en France métropolitaine en 2010.

Méthodes

Les décès survenus dans les files actives des 
services hospitaliers ont été documentés à partir de 
l’enquête ANRS-EN20-Mortalité 2010 menée auprès 
de 81  centres participant à la prise en charge de 
patients infectés par le VIH en France métropolitaine. 
La méthode de l’étude a été décrite de façon détaillée 
dans l’article présentant les résultats globaux 5. 
En résumé, les centres ayant déclaré plus de cinq 
décès dans les études antérieures de 2000 et 2005 
et au sein desquels ont été enregistrés 70 à 80% 
des décès rapportés par l’ensemble des centres ont 
été sollicités pour participer en 2010. Les études de 
capture/recapture menées pour évaluer l’exhaustivité 
des enquêtes antérieures conduisent à estimer que 
la présente enquête a collecté un peu moins de la 
moitié de l’ensemble des décès parmi des personnes 
infectées par le VIH 5. Le questionnaire rempli par 
les services documente le mode de transmission, 
les caractéristiques démographiques (âge et natio-
nalité), la cause du décès, les caractéristiques de la 
maladie VIH au moment du décès (ancienneté du 
diagnostic, traitement, dernière mesure des CD4 et 
de la charge virale), les facteurs de risque compor-
tementaux (tabac actuel ou passé, consommation 
d’alcool à risque >50 g/jour), les comorbidités soma-
tiques (hépatites B et C, hypertension, diabète, dysli-
pidémie) et psychiatriques (antécédents de troubles 
psychiatriques) ainsi que les conditions sociales 
(emploi pour les non retraités et logement personnel).

Quatre groupes socio-épidémiologiques exclusifs de 
personnes décédées ont été constitués sur la base 
du mode de transmission puis de la nationalité, afin 
de rendre compte de la temporalité de l’épidémie, 
différente selon les groupes. Les critères appliqués 
successivement définissent les groupes de la façon 
suivante :

• HSH : hommes français ou étrangers ayant des 
relations sexuelles avec des hommes, quels que 
soient leur nationalité ou leur usage de drogue ;

• UDI : usagers de drogue par voie intraveineuse 
français ou étrangers ;

• HET-ETR  : hommes et femmes hétérosexuels 
étrangers n’appartenant pas aux groupes 
précédents ;

•  HET-FR : hommes et femmes hétérosexuels fran-
çais n’appartenant pas aux groupes précédents.

Cette classification permet la comparaison de la 
distribution des personnes décédées en 2010 à celle 
de l’échantillon aléatoire des personnes infectées par 
le VIH et suivies en milieu hospitalier en 2011, étudié 
dans l’étude Vespa2 6.

Les causes de décès rapportées par les cliniciens 
ont été ensuite codées par le Centre d’épidémiologie 
sur les causes médicales de décès (Inserm-CépiDc) 
sur la base de la classification internationale des 
 maladies – 10e  révision (CIM-10) et regroupées en 
catégories pertinentes pour la population infectée par 
le VIH, avec notamment l’identification des catégories 
« sida » (incluant les cancers classant sida), « affec-
tions hépatiques  » (incluant l’hépatocarcinome) et 
« autres cancers » (non sida, non hépatiques).

L’âge, les caractéristiques concernant la maladie VIH, 
les facteurs de risque comportementaux, les condi-
tions de vie et les comorbidités ont été comparés 
entre ces quatre groupes par des tests de Chi2 pour 
les variables catégorielles et par des tests de Student 
pour les variables quantitatives.

Résultats

La répartition des décès (n=652) dans les quatre 
groupes identifiés était la suivante : HET-FR 34,8%, 
UDI : 29%, HSH : 26,5% et HET-ETR : 9,7%.

L’âge médian au moment du décès était de 50,1 ans 
(étendue interquartile, IQR : 44,6-57,7) pour l’ensemble 
des décès, avec l’âge le plus bas chez les UDI 
(48,1 ans, IQR : 45,3-52,3) et le plus élevé chez les 
HET-FR (53,8 ans, IQR : 44,8-62,1).

La distribution des causes de décès variait fortement 
entre les groupes, notamment la part des patho-
logies classant sida et des atteintes hépatiques 
(figure). Le sida reste la première cause de décès 
parmi les HET-ETR (42,9%) et les HSH (32,9%). Les 
causes hépatiques sont les plus nombreuses chez 
les UDI (24,3%), alors qu’elles ne représentent que 
4,8% à 6,9% des causes de décès dans les autres 
groupes. Les cancers non classant sida représentent 
la première cause de décès chez les HET-FR (29,5%) 
et la deuxième cause dans les autres groupes.

L’ancienneté du diagnostic VIH au moment du décès 
(tableau 1) reflète l’épidémiologie de la maladie au 
cours du temps, avec une ancienneté très élevée 
chez les UDI (21,5 ans en médiane, IQR : 16,7-24) et 
beaucoup plus courte chez les HET-ETR (7,2 ans en 
médiane, IQR : 0,8-11,1). La proportion de personnes 
ayant eu dans leur parcours une maladie clas-
sant sida dans les groupes HET-FR, HSH et UDI 
est élevée (environ 60%). Elle atteint même 73% 
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chez les HET-ETR, pourtant diagnostiqués dans leur 
immense majorité à l’ère des traitements efficaces 
(le quartile 75% de l’ancienneté du diagnostic en 
2010 était de 11,1 ans, donc la majorité des diagnos-
tics ont été posés au cours des années 2000). Ce 
groupe se caractérise aussi par la plus forte propor-
tion de personnes avec des lymphocytes CD4 très 
bas (30,2%<50 CD4/mm3) et une charge virale non 
contrôlée (41,3%>500 copies/ml).

La distribution des comorbidités distingue les UDI, 
qui ont un niveau très élevé de co-infection par les 
hépatites B et surtout C (91%) et des antécédents 

psychiatriques nettement plus fréquents (52,4%), 
mais des comorbidités cardiovasculaires moins 
présentes que dans les autres groupes. Les HET-FR 
et les HSH ont des profils de comorbidité assez 
proches, tant sur le plan cardiovasculaire que pour 
les troubles psychiatriques, alors que les HET-ETR 
sont particulièrement concernés par l’hyperten-
sion artérielle (24,6%) et moins par les comorbidités 
psychiatriques (20,6%) (tableau 2).

Les consommations d’alcool et de tabac opposent 
le groupe des UDI, presque tous tabagiques (96,6%) 
et avec un niveau élevé de consommation d’alcool 

Figure

Distribution des causes de décès selon le groupe socio-épidémiologique* en France métropolitaine en 2010**.  
Enquête ANRS-EN20-Mortalité 2010, France
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22,2 22 22,5 20,5

Tableau 1

Caractéristiques de la maladie VIH au décès selon le groupe socio-épidémiologique* parmi les personnes séropositives 
décédées en France métropolitaine en 2010. Enquête ANRS-EN20-Mortalité 2010, France

UDI
n=189

HSH
 n=173

HET-FR
n=227

HET-ETR
n=63 p-value

Âge au moment du décès en années 
(médiane, [IQR]**)

48,1
[45,3-52,3]

50,7
[44,7-58,1]

53,8
[44,8-62,1]

48,3
[38,8-60,2]

<0,0001

Ancienneté du diagnostic VIH  
en années (médiane, [IQR])

21,5
[16,7-24,0]

15,5
[8-20,6]

11,7
[5,6-17,9] 

7,2
[0,8-11,1] 

<0,0001

Stade C (sida) (%) 57,2 59,3 58,0 73,0 <0,001

Dernière mesure CD4 <50/mm3 (%) 8,5 13,9 22,0 30,2 <0,0001

Dernière mesure ARN VIH >500 copies/ml (%) 21,7 21,4 29,1 41,3 <0,0001

* UDI  : usagers de drogue par voie intraveineuse français ou étrangers  ; HSH  : hommes français ou étrangers ayant des relations sexuelles avec 
des hommes  ; HET-ETR  : hommes et femmes hétérosexuels étrangers n’appartenant pas aux groupes précédents  ; HET-FR  : hommes et femmes 
hétérosexuels français.
** IQR : étendue interquartile.
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à  risque (20,8% ont une consommation supérieure 
à 50  g/j) au groupe des HET-ETR, pour lequel les 
niveaux sont les plus faibles (31,1% et 7,1% respec-
tivement). Le niveau du tabagisme quotidien est très 
élevé chez les HSH et les HET-FR (74,7% et 63,6% 
respectivement).

Alors que les caractéristiques sociales des HSH et 
des HET-FR sont assez voisines, UDI et HET-ETR 
ont des situations sociales plus précaires, marquées 
par l’absence fréquente, pour des personnes adultes, 
de logement personnel (40,7% et 50,8% respective-
ment) et l’absence d’emploi (60,8% et 50,8% respec-
tivement), auxquelles s’ajoute pour les étrangers une 
très faible scolarisation (tableau 3).

Discussion

La distribution des causes de décès et des caracté-
ristiques des patients reflète plusieurs phénomènes : 
les effets à long terme de la dynamique de l’épidémie 
VIH en France, la proportion élevée de sida parmi 
les HET-ETR et, dans une certaine mesure, chez les 
HSH (parmi lesquels il représente près d’un décès 
sur trois), et enfin le poids très lourd aujourd’hui des 
affections hépatiques chez les UDI.

Comparé à la structure de la file active des patients 
infectés par le VIH en France telle qu’elle ressort 
de l’enquête Vespa2, la distribution des décès par 
groupe socio-épidémiologique met en évidence une 
forte sur-représentation des UDI (11% dans la popu-
lation séropositive suivie enquêtée dans Vespa2, 
29% parmi les décès de notre enquête) et, dans une 
moindre mesure, des HET-FR (29% et 34,8% respec-
tivement). La sous-représentation des HET-ETR parmi 
les décès peut être expliquée par un âge plus jeune 
observé dans cette population parmi l’ensemble des 
patients infectés par le VIH (dans Vespa2  : 41 ans 
contre 49 ans chez les UDI et HSH et 48 ans chez 
les HET-FR).

Chez les HET-ETR, la part des décès dus au sida, 
la faible ancienneté du diagnostic au moment du 
décès (un quart des décès sont survenus dans la 
première année du diagnostic), le niveau très bas 
des lymphocytes CD4 et la proportion de personnes 
décédées avec une charge virale non contrôlée 
marquent les effets du retard au diagnostic et à l’ini-
tiation du traitement. Cependant, les informations 
sur le stade au moment du diagnostic et la date 
de la mise sous traitement n’étaient pas collectées 
dans cette étude.

Tableau 2

Comorbidités et facteurs de risque (%) selon le groupe socio-épidémiologique* parmi les personnes infectées par le VIH 
décédées en France métropolitaine en 2010. Enquête ANRS-EN20-Mortalité 2010, France

UDI
n=189

HSH
n=173

HET-FR
n=227

HET-ETR
n=63 p-value

Co-infections VHB et/ou VHC 91,0 24,9 19,4 31,7 <0,0001

Comorbidités cardiovasculaires

Diabète 4,8 8,7 13,0 16,4 0,01

Hypertension artérielle 11,7 17,3 14,8 24,6 0,10

Dyslipidémie 8,7 22,2 17,4 3,3 <0,0001

Antécédents de comorbidités 
psychiatriques 52,4 34,1 31,7 20,6 <0,0001

Facteurs de risque comportementaux

Tabagisme quotidien 96,6 74,7 63,6 31,1 <0,001

Alcool >50g/jour 20,8 12,2 8,5 7,1 <0,0001

* UDI  : usagers de drogue par voie intraveineuse français ou étrangers  ; HSH  : hommes français ou étrangers ayant des relations sexuelles avec 
des hommes  ; HET-ETR  : hommes et femmes hétérosexuels étrangers n’appartenant pas aux groupes précédents  ; HET-FR  : hommes et femmes 
hétérosexuels français.

Tableau 3

Caractéristiques de précarité sociale (%) selon le groupe socio-épidémiologique* parmi les personnes infectées par le VIH 
décédées en France métropolitaine en 2010. Enquête ANRS-EN20-Mortalité 2010, France

UDI
n=189

HSH
n=173

HET-FR
n=227

HET-ETR
n=63 p-value

Niveau d’études primaires 14,0 8,4 16,0 69,0 <0,0001

Absence de logement indépendant 40,7 22,0 22,0 50,8 <0,0001

Absence d’emploi dans la dernière 
année de vie (chez les non retraités) 60,8 34,7 23,3 50,8 <0,0001

* UDI  : usagers de drogue par voie intraveineuse français ou étrangers  ; HSH  : hommes français ou étrangers ayant des relations sexuelles avec 
des hommes  ; HET-ETR  : hommes et femmes hétérosexuels étrangers n’appartenant pas aux groupes précédents  ; HET-FR  : hommes et femmes 
hétérosexuels français.
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Les UDI ont été contaminés très tôt, dans les années 
1980 et 1990, et souvent très jeunes, entraînant une 
forte mortalité avant la disponibilité des traitements 
efficaces. L’autorisation de la vente libre des serin-
gues en 1987 et le déploiement des programmes de 
 réduction des risques à partir de 1995  ont permis 
une très forte baisse de l’incidence des nouvelles 
infections dès le début des années 1990. La popu-
lation des UDI séropositifs est donc une population 
d’adultes encore jeunes (49  ans d’âge médian) au 
moment de l’étude. Les données de ANRS-EN20-
Mortalité 2010  suggèrent une surmortalité des 
UDI qui a été observée également en Espagne 7 ou 
aux États-Unis 8. Les décès observés chez les UDI 
en 2010  sont survenus chez des personnes dont 
l’infection VIH était stabilisée par le traitement (peu 
de cas avec des lymphocytes CD4 très bas et une 
charge virale non contrôlée), avec une faible part des 
décès par sida (10%), mais avec des atteintes hépa-
tiques et des cancers représentant environ 45% des 
décès. Les informations sur ce groupe de décès 
indiquent un cumul des co-infections hépatiques, de 
la  consommation tabagique, d’une  consommation 
d’alcool à risque fréquente et de situations sociales 
de très grande précarité. Les enquêtes de morta-
lité successives ont souligné cette augmentation 
de la mortalité par atteintes hépatiques au cours du 
temps 9,10. Ces causes pèsent de façon particulière-
ment élevée sur les UDI (dans cet échantillon des 
décès en métropole, 60% des décès par atteinte 
hépatique sont survenus dans ce groupe). Parmi les 
UDI décédés, 40,7% avaient été traités pour leur hépa-
tite à une époque où les antiviraux à action directe 
(AAC) n’étaient pas encore disponibles. L’accès insuf-
fisant au traitement des hépatites a été souligné de 
nombreuses fois dans le passé en raison de barrières 
diverses : contre- indications au traitement, poursuite 
de la consommation d’alcool, attitudes médicales, 
interruptions du traitement de l’hépatite 11-13. L’accès 
aux AAC est donc prioritaire pour les UDI, comme le 
recommandent les rapports d’experts.

Parmi les HET-FR, les décès par cancers non sida et 
non hépatiques viennent au premier rang. Ceci est 
à rapprocher de la proportion élevée de personnes 
tabagiques parmi les personnes décédées de ce 
groupe, proportion beaucoup plus élevée que dans 
la population séropositive et supérieure à celle de 
la population générale 14. Cet excès de cancers non 
classant sida est aussi relevé dans la cohorte hospi-
talière française 15.

Les résultats décrits à partir de l’enquête ANRS-
EN20-Mortalité 2010 portant sur les caractéristiques 
des décédés et des causes de décès corroborent 
et complètent les résultats des études de cohortes 
en France 4, en Europe 16 ou aux États-Unis 8. Ils 
indiquent l’existence d’inégalités de mortalité parmi 
les personnes porteuses du VIH en France 17 et les 
besoins en termes de prise en charge, notamment 
pour les générations les plus anciennes des malades, 
qui cumulent la longue durée de la maladie et le poids 
des années d’absence de traitement ou de traitement 
sub-optimal.

Conclusion 

La description de la mortalité à l’ère des traitements 
antirétroviraux très efficaces met ainsi en exergue 
les progrès à poursuivre : en matière de dépistage, 
en particulier en direction des migrants et, pour les 
usagers de drogues par voie intraveineuse, un accès 
organisé de façon volontariste aux traitements actuels 
de l’hépatite C. Pour tous, à l’heure où l’efficacité des 
thérapies antirétrovirales amène à espacer les visites 
de suivi spécialisé, la prise en charge des facteurs de 
risque comportementaux ou cardiovasculaires, des 
troubles psychiatriques et des dimensions de vulné-
rabilité sociale engage à diversifier l’organisation des 
soins de façon à répondre aux besoins de prise en 
charge globale de la santé des personnes vivant 
avec le VIH, afin de traquer les pertes de chance qui 
persistent. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – Les variants VIH identifiés à un stade précoce de l’infection sont des indicateurs des souches 
circulant en France et participant à l’épidémie. L’objectif de l’étude était de décrire les caractéristiques des 
patients récemment infectés par le VIH-1 en France en analysant, de façon combinée, les données épidémio-
logiques issues de la déclaration obligatoire (DO) et les données virologiques du Centre national de référence 
du VIH (CNR VIH).

Méthodes – Le dispositif de DO pour le VIH est associé à une surveillance virologique effectuée à partir d’échan-
tillons de sérum collectés sur buvard. Un test d’identification des infections très récentes (ITR=31 jours) a été 
réalisé sur tout échantillon reçu au CNR VIH entre janvier 2012 et décembre 2014. Pour toute ITR, l’amplification 
et le séquençage d’un fragment (env) du génome viral ont été effectués, suivis d’une analyse phylogénétique. 
Les données épidémiologiques des sujets identifiés en ITR ont été recueillies à partir de la DO. Un modèle 
multivarié de régression logistique a été utilisé pour identifier les facteurs associés à l’appartenance à un réseau 
de transmission.

Résultats  – Sur les 17 010 échantillons collectés, 1 988 (12%) ITR ont été identifiées, pour lesquelles 
714 séquences ont été obtenues (36%). L’échantillon final incluait 549 cas. On dénombrait 493 hommes (90%), 
dont 315 contaminés suite à des rapports sexuels avec des hommes (HSH). Quarante-trois réseaux de trans-
mission (107 cas, dont 70 HSH), de 2 à 11 cas chacun, ont été identifiés, principalement localisés en Île-de-
France et dans le sud-est de la France. Être HSH était le seul facteur associé à l’inclusion dans un réseau de 
transmission (OR=4,2 ; IC95%: [1,6-11,0] ; p=0,004).

Conclusion – L’analyse combinée des données sociodémographiques et épidémiologiques issues de la DO et 
des données virologiques issues du CNR VIH permet de disposer d’éléments objectifs décrivant les patients avec 
infection très récente à VIH en temps réel, notamment au travers de l’identification de réseaux de transmission.

Background – HIV variants identified at an early stage of infection are indicators of strains which are spreading 
in France and contribute to the epidemics. The study aimed to describe the characteristics of very recent HIV-1 
infections (VRI) in France, combining epidemiological data from the French HIV mandatory notification system 
and virological surveillance data from the HIV National Reference Center.

Methods – The HIV mandatory reporting system for new HIV diagnoses is linked to virological surveillance using 
dried serum spots (DSS). A VRI identification test (VRI=31 days) was performed for all samples received at the 
NRC between January 2012 and December 2014. For each VRI, amplification and sequencing of a viral genome 
fragment (env) were performed, followed by a phylogenetic analysis. Epidemiological data of subjects identified 
for VRI were collected from the mandatory notification system. A multivariate logistic regression model was 
used to identify factors associated with the fact of belonging to a transmission network.

Results – Out of 17,010 DSS collected, 1,988 corresponded to a VRI (12%) of which 714 (36%) were sequenced. 
The final study sample included 549 cases, corresponding to 493 men (90%), of whom 315 were identified as 
men who have sex with men (MSM). Forty three dyads/clusters of 2 to 11 cases each were identified (107 cases, 
including 70 MSM), mainly located in the Greater Paris Area and the South-East of France. The only factor 
 associated with clustering was the fact of being a MSM (OR=4.2, 95%CI= [1.6-11.0], p=0.004).

Conclusions – The cross-analysis of socio-demographic and epidemiological data from the mandatory reporting 
system and virological surveillance data from NRC allows the collection of objective evidence to  describe 
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the characteristics of very recent HIV infections in France in real time, particularly through the identification of 
 transmission networks.

Mots-clés : VIH, Déclaration obligatoire, Épidémiologie, Phylogénétique
// Keywords: HIV, Mandatory notification, Epidemiology, Phylogenetics

Introduction

En France, la déclaration obligatoire (DO) du VIH a 
permis de montrer des dynamiques différentes selon 
les populations et les modes de contaminations, 
bien que le nombre de découvertes de séropositivité 
soit globalement stable depuis 2007  : stabilité des 
diagnostics liés à une contamination par rapports 
hétérosexuels et augmentation des diagnostics liés 
à des rapports sexuels entre hommes 1. Parmi les 
personnes ayant découvert leur séropositivité en 2014, 
42% étaient des hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes (HSH), 39% étaient des hétéro-
sexuels nés à l’étranger, 17% des hétérosexuels nés 
en France et 1% des usagers de drogues injectables.

Le système de la DO VIH est couplé à une surveil-
lance virologique effectuée par le Centre national de 
référence du VIH (CNR VIH) 2. Le CNR réalise les tests 
permettant la détermination du type, groupe et sous-
type (B vs non-B) de VIH, ainsi qu’un test d’infection 
récente (TIR) à partir des échantillons de sérum sur 
buvard envoyés par les laboratoires volontaires ayant 
réalisé le diagnostic. Le TIR permet de distinguer 
biologiquement les personnes récemment infectées 
(infection datant de moins de six mois en moyenne) 
et d’estimer ainsi l’incidence de la maladie 3. Ce test 
présente une sensibilité de 88% et une spécificité 
de 84% 4. L’analyse phylogénétique des séquences 
virales de ces échantillons permet d’identifier des 
réseaux de transmission du VIH. La compréhension 
de ces réseaux est un élément important dans l’éla-
boration des mesures de prévention.

L’objectif principal de la présente étude était, à l’aide 
d’une modification du seuil du TIR, de décrire les 
caractéristiques sociodémographiques, épidémio-
logiques et virologiques des patients très récem-
ment infectés par le VIH en France à partir de la DO 
2012-2014, et d’identifier parmi eux des réseaux 
de transmission.

Méthodes 

Population d’étude

La sélection des patients a été effectuée à partir des 
buvards reçus au CNR VIH entre le 1er janvier 2012 et le 
31 décembre 2014. Pour l’inclusion, une modification 
du seuil du test TIR a permis d’identifier les infections 
très récentes (ITR) et de sélectionner ainsi les prélè-
vements de personnes infectées depuis 31 jours en 
moyenne. Le seuil du test TIR (<2,2) choisi pour iden-
tifier une ITR dans cette étude a été déterminé à l’aide 
de 581 sérums séquentiels provenant de 244 séro-
converteurs 5. Il correspondait à une durée moyenne 
d’infection de 31 jours avec, dans 95% des cas, une 
durée inférieure à 75 jours et, dans 99% des cas, une 

durée inférieure à 159  jours. L’analyse rétrospective 
des données de la DO permet d’estimer que la spéci-
ficité est supérieure à 97% pour les patients infectés 
depuis plus de six mois. Le fait d’utiliser ce seuil 
permettait de restreindre les analyses moléculaires 
aux seules ITR, pour des raisons de faisabilité et de 
coût, et de se focaliser sur l’identification de souches 
circulant sur le territoire durant la période d’étude.

Ont été inclus les patients pour lesquels le test d’ITR 
était positif et le génotypage réalisable. Ont été exclus 
les cas pour lesquels le chaînage avec les données 
épidémiologiques de la DO n’était pas possible, les 
doublons, les diagnostics au stade clinique de sida 
et les patients ayant refusé la surveillance virologique 
(figure 1).

Exploitation et analyse des données

Une analyse descriptive de l’ensemble des patients 
inclus a été réalisée à partir des variables dispo-
nibles dans la DO : âge, sexe, département de domi-
cile, pays de naissance, mode de contamination 
déclaré, lieu probable de la contamination déclaré, 
stade clinique. Les proportions ont été calculées en 
excluant les données manquantes du dénominateur.

Figure 1

Organigramme de la sélection de la population d’étude : 
patients très récemment infectés par le VIH-1, France, 
2012-2014

CNR : Centre national de référence du VIH.

Buvards VIH reçus
au CNR en 2012-2014

(n=17 010)

Infections très récentes
(n=1 988)

Infections très
récentes génotypées

(n=714)

Exclus (n=165) :
 - Doublons (n=62)
 - Sida (n=6)
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Des analyses phylogénétiques ont ensuite été 
conduites. L’ARN viral a été extrait à partir des 
échantillons de sérum sur buvards, puis amplifié 
(fragment d’environ 880 paires de base du gène env) 
par une technique de RT-PCR. Les séquences ont 
été comparées à des séquences de référence par la 
méthode des distances évolutives, afin de déterminer 
le sous-type viral. Pour définir les réseaux de trans-
mission, les séquences amplifiées ont été comparées 
deux à deux à l’aide de la méthode des distances 
évolutives 6-8. Deux séquences ont été considérées 
comme liées entre elles et appartenant à un même 
réseau de transmission lorsque la différence évolu-
tive était inférieure à 1,5% 9.

Enfin, une analyse comparative des populations 
incluses et non incluses dans les réseaux de trans-
mission a été réalisée, suivie d’une analyse statistique 
de l’appartenance ou non à un réseau de transmis-
sion à l’aide d’un modèle de régression logistique 
multiple. Les variables redondantes n’ont pas été 
intégrées dans le modèle multivarié. Les analyses ont 
été réalisées sous SAS 9.3®.

Résultats

Les 17 010 buvards reçus au CNR VIH sur la période 
d’étude correspondaient à des dates de diagnostic 
de juillet 2011 à décembre 2014. Parmi ces nouveaux 
diagnostics d’infection à VIH, 1 988 (12%) avaient 
un test ITR positif et, parmi ceux-ci, 714 séquences 
virales (36%) ont été obtenues (figure 1). Après exclu-
sion des cas non analysables, notre échantillon final 
comportait 549 infections très récentes génotypées.

Caractéristiques sociodémographiques 
de la population

La proportion d’hommes dans notre échantillon était 
de 90%. L’âge médian au diagnostic était de 36 ans 
(minimum=16 ans, maximum=76 ans). Les 20-39 ans 
représentaient près de 60% de notre échantillon. La 
grande majorité des personnes incluses (85%) étaient 
nées en France et 6,5% étaient nées en Afrique 
subsaharienne.

Parmi les personnes incluses, 74% avaient été conta-
minées par rapports sexuels avec des hommes 
(83% des hommes), 25% par rapports hétérosexuels 
(94% des femmes et 17% des hommes) et 0,7% 
par usage de drogues injectables (6% des femmes) 
(tableau 1). Parmi les hommes hétérosexuels, 64% 
étant nés en France et 20% en Afrique subsaha-
rienne, alors que chez les HSH, 91% étaient nés en 
France et seulement 1% en Afrique subsaharienne. 
Parmi les femmes contaminées par rapports hété-
rosexuels, 67% étaient nées en France et 23% en 
Afrique subsaharienne. Parmi les hommes, le mode 
de contamination était différent selon le pays de 
naissance, avec 88% de contamination par rapports 
sexuels entre hommes pour les hommes nés en 
France vs 46% de contamination par rapports hété-
rosexuels pour les hommes nés à l’étranger (figure 2).

Avec 10% de 50 ans et plus parmi les HSH contre 
29% parmi les personnes contaminées par rapports 
hétérosexuels, les HSH étaient significativement plus 
jeunes (36 ans d’âge moyen au diagnostic vs 42 ans).

Lorsque l’information était disponible, le stade 
clinique le plus fréquemment retrouvé au sein des ITR 
était la primo-infection (74%), suivi du stade asymp-
tomatique (24%) puis symptomatique non sida (2%).

Les patients étaient domiciliés plus fréquemment 
en Île-de-France (40%), en région Provence-Alpes-
Côte d’Azur (14%) et en Rhône-Alpes (10%). Au 
niveau départemental, Paris concentrait le plus 
grand nombre d’ITR sur la période, suivi des Alpes-
Maritimes puis du Rhône.

Caractéristiques biologiques et analyses 
phylogénétiques

Dans notre échantillon, 64% des personnes présen-
taient un VIH-1 de sous-type B et 36% de sous-type 
non-B, dont le plus important était le sous-type 
02AG (17,5%). La proportion de sous-type non-B 
était plus importante parmi les personnes contami-
nées par rapport hétérosexuels que chez les HSH 
(65% vs 25%) (tableau 1). La part des personnes 
nées en Afrique subsaharienne était plus élevée 
parmi les infections de sous-types non-B (17%) que 
parmi celles de sous-types B (2%). Parmi les sous-
types non-B, 30% des personnes contaminées 
par rapports hétérosexuels étaient nées en Afrique 
subsaharienne et 58% en France. La très grande 
majorité des HSH de sous-types non-B étaient nés 
en France. Concernant le  sous-type B, 89% des 
personnes étaient nées en France (tous modes de 
contamination).

L’analyse phylogénétique a retrouvé 43  réseaux de 
transmission, comprenant 107  individus au total 
(soit  19% de la population incluse)  : 8  réseaux de 
transmission de plus de 3  personnes (dont 3 de 
sous-type non-B) et 35 paires (dont 10 de sous-types 
non-B). Le réseau de transmission le plus important 
était composé de 11 hommes infectés par un variant 
de sous-type CRF02_AG (figure 3). L’analyse spatio-
temporelle montrait une diffusion initiale très rapide 
dans les Bouches du Rhône (6 cas entre janvier 2012 
et juin 2012) suivie d’une diffusion à Paris en 2013-
2014 (5 cas). Le second réseau de transmission le 
plus important était composé de 6 hommes (5 HSH) 
infectés par un variant B en 2013-2014 à Paris. 
L’analyse des autres réseaux de transmission et paires 
montrait dans la majorité des cas une concentration 
spatiotemporelle reflétant l’existence de réseaux de 
transmission régionaux.

Caractéristiques des patients inclus 
dans des réseaux de transmission

La population incluse dans les réseaux de transmission 
était différente de la population « non-clustérisée » 
sur certaines caractéristiques sociodémographiques 
et clinico-biologiques (tableau 2). Il y avait  davantage 
d’hommes inclus dans les réseaux de  transmission 
(95% vs 88%), d’HSH (93% vs 69%), de personnes 
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nées en France (94% vs 83%) et contaminées en 
France (95% vs 82%). L’analyse multivariée a permis 
de mettre en évidence l’influence du mode de conta-
mination sur l’inclusion dans un réseau de transmis-
sion. Ainsi, les HSH présentaient une probabilité plus 

importante d’être inclus dans un réseau de transmis-
sion (odds ratio, OR=4,2  ; intervalle de confiance à 
95%, IC95%: [1,6-11,0]) que les personnes contami-
nées par rapports hétérosexuels ou usage de drogues 
injectables.

Tableau 1

Caractéristiques des infections VIH-1 très récentes génotypées, France, 2012-2014

Caractéristiques 
Nombre de cas HIV-1

(%)
B Non-B Total

Sexe

Homme 333 160 493 89,8

Femme 20 36 56 11,2

Mode de contamination déclaré

Rapports sexuels entre hommes 235 80 315 73,6

Rapports hétérosexuels (homme) 23 41 64 15

Rapports hétérosexuels (femme) 15 30 45 10,5

Usage de drogues injectables 2 1 3 0,7

Autres 1 0 1 0,2

Non connu 77 44 121

Pays de naissance selon mode de contamination

Rapports sexuels entre hommes

France 196 71 267 91,4

Afrique subsaharienne 1 1 2 0,7

Autres 19 4 23 7,9

Non connu 19 4 23

Rapports hétérosexuels (homme)

France 16 22 38 64,4

Afrique subsaharienne 3 9 12 20,3

Autres 3 6 9 15,3

Non connu 1 4 5

Rapports hétérosexuels (femme)

France 13 16 29 67,4

Afrique subsaharienne 0 10 10 23,3

Autres 2 2 4 9,3

Non connu 0 2 2

Pays de naissance

France 236 114 350 84,7

Europe hors France 7 5 12 2,9

Afrique subsaharienne 5 22 27 6,5

Afrique du Nord 5 5 10 2,4

Autres (Asie, Amériques) 12 2 14 3,4

Non connu 88 48 136

Lieu probable de contamination déclaré

France 217 101 318 83,9

Étranger 20 41 61 16,1

Non connu 116 54 170

Région de domicile

Île-de-France 135 63 198 39,7

Autres 193 108 301 60,3

Non connu 25 25 50

Total 353 196 549 100
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Discussion

Cette étude a été menée sur les données nationales 
de trois années consécutives (2012-2014) à partir 
d’échantillons de sérum sur buvard centralisés au 
CNR VIH. Elle s’est focalisée sur les infections très 
récentes, permettant d’avoir une image des caracté-
ristiques de variants ayant circulé récemment dans la 
population française.

Les caractéristiques des patients nouvellement 
infectés par le VIH en France entre 2012 et 2014, et 
diagnostiqués très précocement, ont pu être analy-
sées : une grande majorité d’hommes (90%), un âge 
médian de 36 ans et une population essentiellement 
née en France (85%). La proportion retrouvée de 
sous-type non-B chez les HSH dans notre enquête 
(25% des cas) témoignait de la circulation active de 
ces sous-types dans la population de HSH en France. 
La grande majorité a été diagnostiquée au stade de 
primo-infections symptomatiques (71%). Le  seul 
facteur lié à l’inclusion dans un réseau de transmis-
sion est le fait d’avoir été contaminé par rapports 
sexuels entre hommes, facteur également retrouvé 
dans la littérature pour les infections récentes 10.

Les rapports sexuels entre hommes représentaient 
le mode de contamination le plus important et 
concernaient près des trois quarts de l’échantillon. 
Cette proportion d’HSH parmi les personnes présen-
tant des infections très récentes, supérieure à celle 

observée parmi les nouveaux diagnostics d’infection à 
VIH, peut s’expliquer par un recours au dépistage des 
HSH plus fréquent que celui de la population géné-
rale 11-13. Se focaliser sur les infections très récentes 
sélectionne les personnes ayant une plus grande 
probabilité d’être diagnostiquées à un stade précoce 
du fait d’un recours au dépistage plus fréquent. 
C’est pourquoi la population des HSH est surrepré-
sentée dans notre étude par rapport à l’ensemble des 
diagnostics. A contrario, les populations ayant un 
moindre recours au dépistage, telles que les popu-
lations d’Afrique subsaharienne ou encore les popu-
lations des départements et territoires d’outre-mer, 
sont sous- représentées par rapport à l’ensemble 
des diagnostics. Cette sélection préférentielle des 
personnes ayant un recours fréquent au dépistage 
constitue une limite de cette étude. Cependant, l’iden-
tification d’ITR chez des patients originaires d’Afrique 
subsaharienne, y compris dans certains cas par des 
souches de sous-type B, conforte la notion de pour-
suite de l’épidémie dans la population migrante via 
des contaminations acquises sur le territoire français. 
Cette  observation est un argument supplémentaire 
pour amplifier les mesures de prévention spécifique-
ment dédiées à cette population 14.

Notre enquête comporte d’autres limites. L’effectif est 
réduit par le choix de se focaliser sur les infections 
très récentes. En effet, les bases de la DO et du CNR 
2012-2014 n’étant pas chainées, elles nécessitaient 

Figure 2

Distribution des modes de contamination déclarés parmi les infections VIH très récentes diagnostiquées et génotypées, 
France, 2012-2014

26%

93% 94%

46%

12%

74%

54%

88%

1%
7% 6%

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100
%

En
se

mble
    

de
s c

as

Fe
mmes

    

né
es

 à 
l'é

tra
ng

er

Fe
mmes

    

né
es

 en
 Fr

an
ce

Hom
mes

    

né
s à

 l'é
tra

ng
er

Hom
mes

    

né
s e

n F
ran

ce

Hétérosexuels Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes Usagers de drogues injectables



760 | 29 novembre 2016 | BEH 41-42 Journée mondiale du sida, 1er décembre 2016

pour chaque patient inclus un chaînage manuel des 
données épidémiologiques et virologiques, d’où la 
nécessité de restreindre l’enquête pour des raisons 
de faisabilité et de coût. Cependant, la mise en place 
de la déclaration obligatoire en ligne (e-DO) du VIH, 
débutée en 2016, devrait permettre de faciliter le chai-
nage et de disposer de données presqu’en temps réel. 
De plus, en dehors de la probable surreprésentation 
de patients HSH, notre échantillon d’étude n’est pas 
exhaustif et probablement non représentatif pour les 
raisons suivantes : 1) la non exhaustivité de la DO avec 
une sous- déclaration estimée à 30% 1 ; 2) les données 
de la DO, en particulier pour la fin de l’année 2014, 
n’avaient pas encore été totalement renseignées, 
excluant un certain nombre de cas pour lesquels les 

séquences virales étaient disponibles ; 3) l’envoi des 
buvards par les laboratoires effectuant le diagnostic 
de l’infection à VIH étant basé sur le volontariat, la 
non-participation des biologistes à la surveillance 
virologique était de 20% en 2013  ; 4) la technique 
d’amplification sur buvard présente des  limites et 
seuls environ 40% des échantillons correspon-
dant aux ITR ont pu être amplifiés et séquencés. 
Ceci s’explique par le volume extrêmement réduit 
(une goutte de sérum séché) disponible. Cependant, 
les caractéristiques de cas amplifiés et non ampli-
fiés sont différentes pour certaines variables (sexe, 
région de domicile), mais pas pour d’autres (mode de 
contamination, âge, pays de naissance). Cela pour-
rait biaiser les comparaisons entre cas appartenant 

Figure 3

Réseaux de transmission parmi les infections VIH-1 très récentes diagnostiquées et génotypées, France, 2012-2014
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ou non à un réseau de transmission. Le résultat de 
l’analyse multivariée (seule caractéristique associée à 
l’appartenance à un réseau de transmission = conta-
mination par rapports sexuels entre hommes) n’est 
donc pas affecté, puisque la répartition par mode 
de contamination ne montre pas de différence signi-
ficative entre les cas non amplifiés (54% HSH, 23% 
hétérosexuels, 23% autre ou inconnu) et ceux ampli-
fiés (respectivement 58%, 21% et 20%), p=0,24. Des 
études complémentaires sur la représentativité des 
ITR amplifiées seraient nécessaires pour consolider 
ces premiers résultats.

Malgré ces limites, la méthodologie développée, 
couplant données cliniques, sociodémographiques 
et virologiques sur trois années en France, permet 
une description des variants récemment transmis 
chez des personnes diagnostiquées rapidement 
après leur contamination ainsi que des réseaux 
de transmission observés dans cette population. 
Elle montre l’existence de réseaux de transmission 
regroupant des personnes à la fois contaminées très 
 récemment et diagnostiquées peu de temps après 
leur  contamination, notamment chez les HSH.

D’une façon générale, il reste nécessaire de conti-
nuer les efforts de prévention, particulièrement 
dans le groupe des HSH, et de mobiliser tous les 
outils disponibles (préservatif, dépistage, traite-
ments) dans une  logique de prévention combinée. 

L’incitation au dépistage reste une action  prioritaire 
afin de pouvoir proposer un traitement adapté 
le plus tôt possible dans l’histoire de la maladie. 
Cependant, elle ne suffit pas puisque les réseaux 
de transmission mis en évidence par la présente 
étude sont constitués de personnes ayant recouru 
au dépistage très rapidement après la prise de 
risque ayant conduit à leur contamination. La mise 
en place de la prophylaxie pré-exposition (PrEP) à 
l’aide du Truvada®, autorisée en France depuis le 
23 novembre 2015 et remboursée à 100%, devrait 
également contribuer à diminuer la transmission du 
virus dans cette population.

Sur le plan épidémiologique, la mise en place de 
la e-DO est un élément pouvant améliorer le taux 
de  déclaration ainsi que sa rapidité. Couplée à 
 l’analyse de la diversité des souches circulantes via les 
données de séquences virales parmi les ITR, l’identifi-
cation presqu’en temps réel de foyers de transmission 
active de certaines souches pourrait permettre des 
interventions ciblées, complémentaires des actions 
de prévention rappelées ci-dessus. ■
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