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Stéphane Le Vu, Caroline Semaille

Institut de veille sanitaire, Saint-Maurice
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Pour améliorer le pronostic
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Dépister plus pour améliorer le pronostic

Minimiser le délai entre infection et traitement améliore le
pronostic (risques décès, sida, infections oppportunistes)
Or ce délai est trop long pour au moins la moitié des personnes
diagnostiquées aujourd’hui
Dépistage tardif : en France et de façon similaire dans les pays
industrialisés à épidémie concentrée :

28% des diagnostics à moins de 200 CD4/mm3

49% à moins de 350
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Dépister plus pour réduire la transmission

Diminution des comportements à risque après connaissance de la
séropositivité ?
Traitement comme prévention : pourquoi ?

Traitements actuels mieux tolérés et plus efficaces peuvent être
commencés tôt
Charge virale indétectable réduit le risque de transmission
Observation d’une réduction de 92% de la transmission dans les
couples hétérosexuels sérodiscordants traités
Modélisations et quelques études écologiques suggèrent une
méthode de prévention pouvant bénéficier à l’ensemble de la
population . . . mais dont l’efficacité est sensible au nombre de
partenaires
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Dépister plus pour réduire la transmission
Suite

Traitement comme prévention : comment ?
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Contexte favorable au changement

Au delà du modèle Voluntary Counselling and Testing, hérité du
contexte de début de l’épidémie (stigmatisation, bénéfice limité
et peur du dépistage obligatoire)
Relativiser le counselling orienté en fonction des risques permet
une banalisation notamment auprès des soignants
Changement de point de vue global sur le dépistage : CDC, OMS
Tests rapides mais surtout délocalisés (salive, sang total)
Modèles indiquent des rapports coût-efficacité favorables
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Pourquoi changer ?

Bénéfice individuel et collectif de la connaissance du statut et de
la mise sous traitement
Dépister plus . . . évite des dépenses
À condition d’atteindre effectivement les personnes positives non
diagnostiqués
À condition d’assurer l’efficacité du lien vers le soin et du
traitement
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Contexte épidémiologique en France
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Nouvelles infections, 2003-2008
Articles
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2001 to 85% in 2008, and the proportion of treated patients 
with viral load less than 500 copies per mL increased from 
70% in 2002 to 92% in 2008.27 Furthermore, investigators 
reported18 an increase in the mean age at HIV diagnosis 
for heterosexuals between 2003 and 2008, which is 
consistent with the decreasing trend in heterosexual 
transmission we noted.

For heterosexuals, non-French nationals were most 
aff ected, especially women from sub-Saharan Africa. As 
in other European countries, the epidemic in Africa is 
having an important role in transmission rates in 
France.1,28 The number of new infections has, however, 
decreased between 2003 and 2008 in immigrant 
populations (fi gure 2). This decrease is unlikely to be 
explained by a change in migration pattern, because 
immigration was stable between 2003 and 2007.18 Specifi c 
prevention eff orts targeting migrants started since 2002 
might have been eff ective.29 

Our model and the available data have several 
limitations. The incidence estimation model is mainly 
based on three parameters: the number of HIV 
diagnoses classifi ed as recent infection, the mean RITA 
duration, and the probability of diagnosis within 1 year 
after infection. The fi rst two parameters were dependent 
on the assay calibration process. In a previous study,30 
we noted that factors such as viral subtype or 
geographical origins of patients aff ected the EIA-RI test 
results. Therefore, we ensured that the reference sample 
used for assay calibration was suffi  ciently diverse for 
virus subtypes, geographical origin, and time since 
infection. Because we were able to identify, through 
surveillance data, individuals diagnosed at AIDS stage 
and correct the estimated number of new infections to 
account for false recent infection, we addressed the 
main concerns about misclassifi cation attributed to all 
tests for recent infection.3 

For the third parameter—probability of diagnosis 
within 1 year after infection—the model required the 

assumption of independence between infection and 
testing time.15 In certain circumstances, this assumption 
does not hold. In particular, testing could be motivated 
by seroconversion illness or recent exposure, resulting 
in overestimation of the number of recent infections 
and thus incidence.31 The eff ect of this potential bias 
needs to be addressed through analysis of questionnaire 
data on motivation for seeking tests (particularly a 
question about recent exposure). This item has been 
added to the questionnaire used in the national HIV 
case-reporting system. 

Calculation of incidence necessitates, as a 
denominator, a precise estimation of the size of the 
diff erent at-risk subpopulations. Potentially socially 
stigmatised behaviours such as sex between men or 
drug use are prone to under-reporting in questionnaire 
surveys. Therefore, use of national behavioural data to 
extrapolate these behaviours to the overall population 
might have led to an underestimate of the size of the 
at-risk populations, and thus an overestimate of 
incidences. 

Furthermore, we could not distinguish from available 
data whether diagnoses were attributable to infection 
acquired in France or abroad. Our estimates of incidence 
for people not of French origin are for the population that 
can potentially be diagnosed in France, once infected. 
Reliability of our estimates is dependent on the stability of 
migration in HIV-infected individuals, which cannot be 
measured in France.

Our results provide a new perspective on the HIV 
epidemic in France, which could not be garnered from 
data for HIV-diagnosis reporting alone.18,19 Despite an 
overall decline in HIV incidence, the high rates estimated 
for MSM and sub-Saharan Africans living in France 
warrant renewed prevention strategies. Incidence should 
be tracked to monitor transmission dynamics in the 
various population risk groups and to help target and 
assess prevention strategies.

Figure 2: Estimated number of new HIV-1 infections by transmission group in France, 2003–08
MSM=men who have sex with men. IDUs=injecting drug users.
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Taux d’incidence en 2008

Mode de Sous-population Incidence Taux IC95%transmission (18-69 ans)
Héterosexuel Femmes françaises 810 4 [3 ;5]

Hommes français 1140 6 [4 ;8]
Femmes étrangères 940 54 [40 ;68]
Hommes étrangers 660 35 [24 ;46]

Homosexuel 3320 1006 [857 ;1155]
Usage drogue IV 70 91 [0 ;237]
Total 6940 17 [15 ;19]

Table: Nombre de nouvelles infections et taux d’incidence pour 100 000
personne-années, par population en 2008
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Tests de dépistage VIH

Cinq millions de sérologies par an
Les régions les plus touchées ont la plus forte activité de
dépistage par habitant
Globalement les populations les plus touchées semblent testées
plus fréquemment

Population* Test vie Test 12 mois
Usagers de drogues 95 %
MSM 86 % 48 %
Migrants d’Afrique subsaharienne 65 %
Population générale 51 % 12 %

*sources : Coquelicot 2004 (UD pris en charge), Presse Gay 2004, Baromètres migrants 2005 (en
Ile-de-France), KABP 2004
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CD4 au diagnostic - 2009
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Constats épidémiologiques

Prépondérance de la transmission homosexuelle, malgré un
dépistage fréquent
Taux d’incidence important parmi les hétérosexuels étrangers
Retard au diagnostic parmi les hétérosexuels, particulièrement les
hommes
Les facteurs de risque de diagnostic tardif sont différents des
facteurs de risque d’infection
Deux tiers des séropositifs sont suivis et près de la moitié a une
charge virale < 50 copies/ml
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Principales nouveautés HAS, 2008-2009

Proposition de dépistage en population générale
15 à 70 ans, hors notion de risque
Visant un � rattrapage � des infections non-diagnostiquées, non
atteignables par un dépistage ciblé
Reposant sur les professionnels et structures délivrant des soins
primaires
Évaluation à 5 ans
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Principales nouveautés HAS, 2008-2009
Suite

Proposition ciblée et régulière
Tous les ans : HSH multipartenaires, UDI, multipartenaires
originaires d’Afrique subsaharienne et Caräıbes
Régulier (sans fréquence définie) : Hétérosexuels
multipartenaires, populations des DFA, prostituées, partenaires
de personnes séropositives

Proposition de dépistage annuel en population générale de
Guyane
Utilisation des tests rapides dans un cadre médicalisé ou � un
cadre organisationnel particulier �
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Plan de lutte 2010-2014

Proposition par les soignants (population générale et populations
spécifiques)
Programmes communautaires (notamment utilisation des tests
rapides)
Soutien et réorganisation du dispositif CDAG/CIDDIST
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Expérimentations en cours

Tests rapides aux urgences
Faisabilité de la proposition par les soignants en routine
Capacité de détecter et mener à une prise en charge les
personnes non-diagnostiquées

Opportunités
Fréquence et facteurs de risque des opportunités manquées de
dépistage ou de diagnostic

Programmes de dépistage communautaires
Élargir l’offre avec une environnement adapté
Médicalisés ou non
Pour l’instant uniquement auprès des HSH
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Évaluation de l’impact des programmes

Capacité à dépister les personnes positives qui ne font pas ou
pas assez de test
Capacité à les lier ou à les ré-engager vers la prise en charge
Quelle stratégie nouvelle pour améliorer le dépistage des
personnes migrantes ?
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Suivi des indicateurs nationaux

À court terme, l’activité de dépistage et le nombre de
diagnostics devraient augmenter
Après � rattrapage � , on devrait observer des diagnostics plus
précoces (stade clinique et CD4) et une prévalence en
augmentation
Pour un effet à terme sur l’incidence, il faudrait qu’une grande
proportion de la population prévalente soit virologiquement
controlée par les traitements et que le niveau d’exposition
n’augmente pas
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Merci
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