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Infection par le VIH

dans les DFA
VIH, chlamydia, syphilis...

. P Martine Ledrans, responsable scientifiqgue de la Cir e Antilles Guyane

l? mel lleu‘:e defepse’ Ce BVS, consacré a l'infection par le VIH est le deuxieme aprés celui de 2012 qui
(of est le preservat]f parait & I'occasion de la journée mondiale de lutte contre le Sida. Il est en effet
primordial de faire le point sur la situation épidémiologique de l'infection dans nos
régions. En effet, les départements francais d’Amérique (DFA) demeurent en 2013
avec I'lle de France, les régions de France les plus concernées par la découverte
de nouvelles séropositivités vis-a-vis du VIH avec 907 découvertes de séropositivité
VIH par million d’habitants pour la Guyane, 240 par million d’habitants pour la Gua-
deloupe et 225 par million d’habitants en Martinique. Les incidences du sida dans
les DFA restent aussi supérieures aux valeurs nationales. La Guyane détient I'inci-
dence annuelle la plus élevée, malgré une nette diminution de 45 en 2003 a 17
pour 100 000 habitants en 2012. L'incidence annuelle du sida en Guadeloupe reste
aussi élevée, malgré une diminution de 19 & 8 pour 100 000 habitants de 2003 a
2013. Enfin, l'incidence annuelle du sida en Martinique reste relativement stable
depuis 2003 : 7 cas pour 100 000 habitants en 2003 et 6 en 2013.

L’éditorial du tout récent Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire consacré au dé-
pistage de linfection indique que malgré de nombreux efforts de prévention et de
promotion du dépistage, le nombre de personnes ignorant leur séropositivité ne se
réduit pas [1]. Environ 30% des personnes découvrant leur séropositivité sont déja
a un stade tardif (sida ou a un niveau immunitaire faible (CD4<200/mm3)), tradui-
sant un délai de plusieurs années aprés leur contamination. Ainsi, dans les DFA,
les personnes ayant découvert leur séropositivité entre 2011 et 2013 sont déja au
stade tardif dans 38% des cas en Guadeloupe, 25% en Martinique et 33% en
Guyane. Ceci justifie pleinement les diverses actions de renforcement du dépistage
mises en ceuvre dans nos régions. A ce titre, le suivi des actions de dépistage est

Plus d'informations au 0800 840 800" ‘
ou sur sida-info-service.org k également un élément clé de la surveillance globale de l'infection.

f |

* Gratuit depuis un poste fixe.

Pour mieux concevoir les actions de dépistage et de prévention, il est primordial de
mener des études sur les connaissances, croyances et comportements face a I'in-
) ) - ) fection ainsi que sur la situation des personnes vivant avec le VIH. Sur ces sujets,
les depa’rteme_nts fran@_a's d'Amerique : données on pourra se reporter a I'ouvrage récent de 'ORS lle de France et de I'lnpes pré-
2013 et évolution depuis 2003 | senté dans ce numéro et a l'article paru en 2013 présentant les résultats de I'en-
Page 10 | A propose de 'ouvrage Les habitants des Antilles — duéte ANRS-VESPAZ sur la situation sociale et état de santé des personnes vivant
et de la Guyane face au VIH/sida et & d’autres avec le VIH en Outre Mer [2]. Enfin, un article de ce numéro met I'accent sur la
risques sexuels | vulnérabilité des femmes face au risque de I'infection par le VIH et aux autres IST.

— ) - 1.http://www.invs.sante.fr/Publicati ons-et-outils/BEH-B ull eti n-epi demi ol ogi que-
Page 11 | Vulnérabilité des femmes vis-a-vis du VIH et des  hebdomadaire/Archives/’2014/BEH-n-32-33-2014

IST en Guade|oupe et dans les DFA | 2. Lert F, Aubriére C, d'’Almeida Wilson K, Hamelin C, Dray-Spira R et le groupe Vespa2. Situa-
tion sociale et état de santé des personnes vivant avec le VIH aux Antilles, en Guyane et a La
Réunion en 2011. Premiers résultats de I'enquéte ANRS-Vespa2. Bull Epidémiol Hebd. 2013;
(26-27):300-7.
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| Surveillance des infections a VIH et du sida da

données 2013 et évolution depuis 2003

ns les départements francais d’Ameérique :

Mathilde Melin
Cellule de I'InVS en région Antilles-Guyane

1/ OBJECTIFS ET SOURCES DE DONNEES

Cet article présente les données de surveillance des nouveaux
diagnostics d'infection a VIH et de sida en France et dans les
Départements Frangais d’Amérique (DFA) en 2013, et leur évolution
depuis 2003.

Avec les données du systéme de surveillance de lactivité de
dépistage du VIH dans les laboratoires (LaboVIH), les déclarations

| Tableau 1 |

obligatoires du VIH (DO-VIH) et du sida (DO-sida), I'Institut de Veille
Sanitaire (InVS) estime le nombre de nouvelles infections VIH et de
sida (Tableau 1). A partir du nombre de cas déclarés, ces
estimations prennent en compte les délais de déclaration,
I'exhaustivité de la déclaration obligatoire et les valeurs manquantes
[1; 2].

Caractéristiques principales des données de suivi des infections a VIH et du sida en France

Année de
Données Objectifs mise en Déclarant Coordination
place
« Suivre I'évolution nationale et régionale du
nombre de sérologies VIH réalisées et de
sérologies positives Ensemble des laboratoires d’analyses de
LaboVIH Interpréter les données de la notification 2001 biologie médicale (ville et hopital) InVS
obligatoire du VIH
+ Estimer I'exhaustivité des DO-VIH
« Tout biologiste qui diagnostique une infection
» Connaitre le nombre et les caractéristiques des f;aggfa:gi':é [FIELIT L [PrAmiRTE (Efs e 527
DO-VIH gi:i?g?ee; (é(\e/f)(l)tjjt\il(;ﬁm leun s€ropositivite ViH 2003 « Tout médecin ayant prescrit une sérologie ﬁ‘:\?/z
. " N —_ ayant donné lieu a un diagnostic d'infection
Contribuer a I'estimation de I'incidence du VIH VIH, ou prenant en charge une personne dont
la séropositivité vient d’étre découverte
) Connaitre le nombre et les caractéristiques des 198,6 P - . . « ARS
DO-sida . : remaniée en Tout médecin qui diagnostique un sida
personnes ayant atteint le stade sida 2003 * InVS

Les analyses nationales et régionales sont réalisées a partir des
données de la déclaration obligatoire des découvertes de
séropositivité et des diagnostics de sida notifiés jusqu'au
31/12/2013. Les nombres de découvertes de séropositivité et de
diagnostics de sida rapportés a la population ont été calculés a
partir des données corrigées pour la sous-déclaration et redressées
pour les délais de déclaration.

L'analyse des caractéristiques épidémiologiques des cas d’infection
a VIH et de sida est effectuée & partir des données brutes de
déclaration au 31/12/2013 non corrigées pour la sous-déclaration.
Les données 2012 et 2013 sont provisoires et non redressées pour
les délais de déclaration. La répartition selon les différentes
catégories de ces cas d'infection a VIH et de sida a été calculée
aprés exclusion des données manquantes pour les variables
concernées.

L'analyse porte sur les cas d'infection a VIH et de sida résidant dans les
DFA. La région de déclaration est prise en compte par défaut lorsque la
région de domicile n'est pas renseignée.

Le suivi de I'évolution de ces données [3], et la description des
caractéristiqgues des personnes concernées par l'infection a VIH et le
sida, permettent de mieux connaitre les populations les plus
exposées au risque d’infection et d’'aider a adapter les actions de
prévention.
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2/ COMPARAISON DE LA SITUATION DES
DEPARTEMENTS FRANCAIS D’AMERIQUE AVEC
LES DONNEES NATIONALES

En 2012 les régions les plus concernées par les découvertes de
séropositivité VIH sont la Guyane, la Guadeloupe, I'lle-de-France et
la Martinique, avec respectivement 835 découvertes de
séropositivité VIH par million d’habitants (1C95%:[543-1 127]) pour
la Guyane, 510 cas par million d’habitants (IC95%:[319-699]) pour
la Guadeloupe , 227 cas par million d’habitants pour I'lle-de-France
(1C95%:[202-252]) et 169 cas par million d’habitants (IC95%:[115-
223]) en Martinique (Carte 1) . Le nombre de découvertes de
séropositivité VIH est provisoire en Guadeloupe car son estimation
est en cours de réévaluation.

Les données nationales plus récentes de 2013 indiquent que le
nombre de personnes ayant découvert leur séropositivité en France
est stable depuis 2012, il est estimé a environ 6 200 (IC95%:[ 5 759
-6 682]).

Les données régionales 2013 sont & interpréter avec précaution
compte tenu des intervalles de confiance larges mais elles
confirment que les DFA restent particulierement concernés par
I'infection & VIH avec des nombres de découvertes de séropositivité
VIH respectivement de 907 cas par million d’habitants (1C95%:[571-
1 243]) pour la Guyane, 240 cas par million d’habitants (IC95%:[153-
327]) pour la Guadeloupe (nombre provisoire, estimation en cours
de réévaluation) et 225 cas par million d’habitants (IC95%:[122-
329]) en Martinique.
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| Carte 1 | | Figure 1 |

Découvertes de séropositivité VIH par région en France en 2012
(données au 31/12/2012 corrigées pour les délais de déclaration, la sous-
déclaration et les valeurs manquantes)
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* Taux 2011. Population : données Insee, population au ler janvier 2012 par région,
sauf Mayotte (aolt 2012)

3/ SURVEILLANCE DE L’ACTIVITE DE
DEPISTAGE DU VIH

Le nombre total de sérologies VIH, réalisées en France en 2012, est
estimé, & partir des laboratoires participant au réseau LaboVIH, a
5,24 millions (1C95%:[5,17-5,31]), soit 8000 sérologies VIH pour
100 000 habitants. Les nombres de sérologies VIH effectuées dans
les DFA en 2012 sont supérieurs a ceux observés au niveau national,
avec respectivement 19 984 pour 100 000 habitants (IC95%: [19 189
-20 780]) pour la Guadeloupe, 12 794 pour 100 000 habitants
(1C95%: [12 292-13 296]) pour la Martinique, et 10 430 pour 100 000
habitants (exhaustif) pour la Guyane.

Le nombre de sérologies VIH confirmées positives en 2012 sur
I'ensemble du territoire francais est estimé a 11 064 (IC95%:[10 693-
11 435]), soit 17 sérologies positives pour 100 000 habitants (une
méme personne pouvant avoir effectué plusieurs sérologies dans
I'année, y compris plusieurs sérologies positives)[2].

Le nombre de sérologies positives pour 100 000 habitants est estimé,
en 2012, a 89 (IC95%: [85-93]) pour la Guadeloupe, 29 (IC95%: [28-
30]) pour la Martinique, et 146 (exhaustif) pour la Guyane. Ces
chiffres, relativement stables depuis 2010, sont trés supérieurs a
ceux observés au niveau national (Figure 1).

Le nombre de sérologies positives pour 1000 tests effectués en
2012, est estimé a 4,4 pour la Guadeloupe ; 2,2 pour la Martinique et
8,3 pour la Guyane. En Martinique, ce chiffre est comparable a celui
observé au niveau national (2,1/1000 tests en 2012), mais les taux de
positivité sont nettement supérieurs en Guadeloupe et en Guyane ou
ils sont respectivement 2 fois et prés de 4 fois supérieurs a la valeur
nationale (Figure 1).

CIRE ANTILLES GUYANE | Le bulletin de veille sanitaire

Evolution du nombre de sérologies positives pour 100 000 habitants et
1 000 tests effectués dans les DFA et en France, 2003-2012, InVS
données LaboVIH
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4/ RESULTATS DE LA SURVEILLANCE DE
L'INFECTION PAR LE VIH

4.1./ Evolution des découvertes de séropositivité
VIH en France et dans les DFA de 2003 a 2013

Depuis 2003, les taux de découverte de séropositivité pour le VIH
pour 100 000 habitants sont, en Martinique, relativement stables avec
une estimation de 17 et 23 cas pour 100000 habitants
respectivement en 2012 et 2013. Une décroissance est observée en
Guadeloupe ou 51 cas pour 100 000 habitants ont été diagnostiqués
en 2012 et 24 cas pour 100 000 habitants en 2013. Ces nombres
sont provisoires car l'estimation du nombre de découvertes de
séropositivité en Guadeloupe est en cours de ré-évaluation. Malgré
une diminution sur I'ensemble de la période 2003-2013, la Guyane
conserve les taux de découverte d'infection VIH les plus élevés avec
83 et 91 cas pour 100 000 habitants en 2012 et 2013. Cependant, les
données 2013 n'étant pas consolidées, elles doivent étre interprétées
avec réserve (Figure 2).

| Figure 2 |

Evolution du nombre annuel de découvertes de séropositivité VIH pour
100 000 habitants* en France entiere, lle-de-France et dans les DFA de
2003 a 2013
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*InVS, données DO VIH du 31/12/2013, corrigées pour les délais de déclaration, la
sous-déclaration et les valeurs manquantes
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4.2./ Situation en Guadeloupe
Caractéristiques sociodémographiques et cliniques

Les hommes représentent la majorité (56 %) des cas sur la période
2005-2012 avec un sexe ratio H/F moyen de 1,3 sur les 8 années
détude, méme si, avant 2007, les femmes représentaient la
majorité des découvertes de séropositivité VIH en Guadeloupe. Les
séropositivités déclarées sont principalement réparties entre les
classes d’age de 30-39 ans, 40-49 ans et les plus de 50 ans de
2005 & 2012. Les données 2013 ne sont pas consolidées et doivent
étre interprétées avec réserve.

Depuis 2005, la plupart des personnes découvrant leur
séropositivité sont nées en France ou a Haiti (respectivement 44 et
43%). Cette information était manquante pour 26% des cas de 2005
a 2012.

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité entre 2005
et 2012, 3 % ont été diagnostiquées précocement au stade de primo
-infection, 53 % au stade asymptomatique, 18 % a un stade
symptomatique non sida, et 26 % au stade sida (Tableau 2). La part
des fiches non renseignées pour cette variable était de 29 % sur
cette période.

contamination par Usage de Drogue Intra-veineuse (UDI) a été
notifiée en 2007, une transmission materno-feetale a été déclarée
en 2012.

| Figure 3 |

Evolution de la part des principaux modes de contamination parmi les cas
d’infection a VIH déclarés* en Guadeloupe de 2011 a 2013

GUADELOUPE
Transmission
materno-foetale
Heterosexuel
[¥]s]]
HSH
0 20 40 &0 80 100 ¢

B2011 ®2012* D2013*

* données brutes non corrigées pour la sous déclaration - ** Données provisoi-
res non redressées pour les délais de déclaration

| Tableau 2 |
Stades biologiques au moment du dépistage

Caractéristiques cliniques et sociodémographiques des nouveaux cas
d’infection VIH* en Guadeloupe de 2005 a 2013

Guadeloupe France
2005 - 2012 2013** 2013**

(n=968) (n=53) (n=3484)

Age (année)

<30 18% 15% 26%
30-39 27% 19% 31%
40-49 27% 17% 24%
>50 27% 49% 18%
Sexe

Hommes 56% 57% 68%
Femmes 44% 43% 32%
Pays de naissance

France 44% 48% 55%
Haiti 43% 35% 2%
Autres 13% 16% 44%
Non précisé 26% 42% 39%
Stades cliniques de dépistage

Primo-infection 3% 3% 10%
Asymptomatique 53% 68% 65%
Symptomatique 18% 13% 13%
non sida

Stade sida 26% 16% 12%
Non précisé 29% 42% 38%

* Découvertes de séropositivité, données brutes au 31/12/2013 non corrigées pour
la sous déclaration -
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration

Modes de contamination

Le mode de contamination prédominant reste hétérosexuel en
Guadeloupe bien que la part des contaminations parmi les Hommes
ayant des relations Sexuelles avec des Hommes (HSH) ait
augmenté en 2011 et 2012 (Figure 3), atteignant 21%. Cette
tendance ne se confirme pas en 2013 mais les données
manquantes sont plus importantes sur cette derniére année (45%
versus 23% et 14% respectivement en 2011 et 2012). La derniére
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Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité VIH entre
2011 et 2013, les principaux stades biologiques de découvertes
sont intermédiaires ou tardifs (respectivement 37% et 38% en
moyenne). Le stade précoce est indiqué pour 25% des cas sur cette
période. En Guadeloupe 75 % des fiches étaient renseignées pour
cette variable de 2011 a 2013 (Figure 4).

| Figure 4 |

Stades biologiques au moment de la découverte de la séropositivité *,
Guadeloupe, 2011 a 2013

GUADELOUPE

stade intermédiaire E

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B2011 ®2012 02013

*InVS, données DO VIH du 31/12/2013, corrigées pour les délais de déclara-
tion, la sous-déclaration et les valeurs manquantes

4.3./ Situation en Martinique
Caractéristiques sociodémographiques et cliniques

De 2005 a 2012, les hommes représentent la majorité (66 %) des
cas en Martinique avec un sexe ratio H/F moyen de 1,9 sur les 8
années d'étude. Toutes les classes d’'age sont concernées par les
découvertes de séropositivité VIH : 25% des cas ont moins de 30
ans, 21% sont agés de 30 a 39 ans, 25% ont de 40 a 49 ans, et 28
% ont plus de 50 ans.

Depuis 2005, la plupart des personnes découvrant leur séropositivité
sont nées en France (84% avant 2012, 91% en 2013). Seules 10 %
d’entre elles sont nées & Haiti. Cette information est bien renseignée
en Martinique pour 90 a 92% des fiches.
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Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité entre 2005
et 2012, 8 % ont été diagnostiquées précocement au stade de primo
-infection, 67 % au stade asymptomatique, 10 % a un stade
symptomatique non sida, et 14 % au stade sida (Tableau 2). La
part des fiches non renseignées pour cette variable était de 18 %
sur cette période.

| Tableau 3 |

Caractéristiques cliniques et sociodémographiques des nouveaux cas
d’infection VIH* en Martinique de 2005 a 2013
France
2013**
(n=3484 )

Martinique
2013**
(n=37)

2005 - 2012
(n=507)

Age (année)

<30 25% 54% 26%

30-39 21% 16% 31%

40-49 25% 22% 24%

>50 28% 8% 18%

Sexe

Hommes 66% 59% 68%

Femmes 34% 41% 32%

Pays de naissance

France 84% 91% 55%

Haiti 10% 9% 2%

Autres 5% 0% 44%

Non précisé 10% 8% 39%

Stades cliniques de dépistage

Primo-infection 8% 3% 10%

Asymptomatique 67% 88% 65%
mptomati non

Si)éap ometatEne 10% 0% 13%

Stade sida 14% 9% 12%

Non précisé 18% 11% 38%

* Découvertes de séropositivité, données brutes au 31/12/2013 non corrigées pour la

sous déclaration —
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration

Modes de contamination

Le mode de contamination prédominant reste hétérosexuel en
Martinique mais la proportion des contaminations parmi les HSH
augmente régulierement ces 3 derniéres années (Figure 5),
atteignant 42% en 2013. 15% de données sont manquantes pour
cette variable de 2012 & 2013. Il n’y a pas de transmission materno-
feetale ni de contamination par UDI notifiée en Martinique sur cette
période.

| Figure 5 |

Evolution de la part des principaux modes de contamination parmi les cas
d’infection a VIH déclarés* en Martinique de 2011 a 2013

MARTINIQUE
Transmission
materno-feetale
Heterosexuel
[¥]»]]
HSH
0 20 40 60 80 100
22011 m2012* 02013* %

* données brutes non corrigées pour la sous déclaration -
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration
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Stades biologiques au moment du dépistage

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité VIH entre
2011 et 2013, les principaux stades biologiques de découvertes
sont précoces ou intermédiaires (respectivement 39% et 37% en
moyenne). Le stade tardif est indiqué pour 25% des cas sur cette
période. 90% des notifications de découvertes d’infection a VIH ont
été renseignées pour cette variable 2011 a 2013 (Figure 6).

| Figure 6 |

Stades biologiques au moment de la découverte de la séropositivité,
Martinique, 2011 a 2013

MARTINIQUE

tardif < 200 CD4 !

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
B2011 ®2012 02013

*InVS, données DO VIH du 31/12/2013, corrigées pour les délais de
déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes

4.4./ Situation en Guyane
Caractéristiques sociodémographiques et cliniques

De 2005 a 2012, les femmes sont approximativement aussi
nombreuses que les hommes qui découvrent leur séropositivité VIH
en Guyane avec un sexe ratio H/F moyen de 1 sur les 8 années
d'étude. La classe d'age des 30-39 ans est majoritaire et représente
en moyenne 32% des cas.

Depuis 2005, les personnes découvrant leur séropositivité sont
majoritairement nées sur le continent Américain hors Guyane (52%
avant 2012, 50% en 2013). Seules 22 % ou 21 % d'entre elles
(respectivement de 2005 & 2012 et en 2013), sont nées en France y
compris en Guyane. De nombreuses données sont manquantes
pour cette information : 42 % de 2005 a 2012 et 61% en 2013.

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité entre 2005
et 2012, 2 % ont été diagnostiquées précocement au stade de primo
-infection, 60 % au stade asymptomatique, 18 % a un stade
symptomatique non sida, et 21 % au stade sida (Tableau 2). La
part des fiches non renseignées pour cette variable était de 47 %
sur cette période.

| Tableau 4 |

Caractéristiques cliniques et sociodémographiques des nouveaux cas
d’infection VIH* en Guyane de 2005 a 2013

France
2013**
(n=3484)

Guyane
2013**
(n=133)

2005 - 2012
(n=1579)

Age (année)

<30 26% 26% 26%
30-39 32% 32% 31%
40-49 23% 25% 24%
>50 19% 17% 18%
Sexe

Hommes 51% 54% 68%
Femmes 49% 46% 32%
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France
2013**
(n=3484)

Guyane
2005 - 2012 2013**

(n=133)

(n=1579)

Pays de naissance

France 22% 21% 55%
Haiti 23% 27% 2%
Amériques 52% 50% 4%
Autres 3% 2% 40%
Non précisé 42% 61% 39%
Stades cliniques de dépistage

Primo-infection 2% 2% 10%
Asymptomatique 60% 2% 65%
Stade sida 20% 6% 12%
Non précisé 47% 59% 38%

* Découvertes de séropositivité, données brutes au 31/12/2013 non corrigées pour la
sous déclaration —
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration

Modes de contamination

Les rapports hétérosexuels représentent le mode de contamination
de loin le plus fréquent et concernent 95 a 98% des cas en Guyane.
Les HSH sont concernés par 1% des nouvelles contaminations, et
un cas de contamination par UDI a été notifié en 2011. Cependant,
68% de valeurs sont manquantes pour cette variable en 2013, et
50% les 2 années précédentes (Figure 7).

| Figure 7 |

Evolution de la part des principaux modes de contamination parmi les
cas d'infection a VIH déclarés* en Guyane de 2011 a 2013

GUYANE
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* données brutes non corrigées pour la sous déclaration -
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration

Stades biologiques au moment du dépistage

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité VIH entre
2011 et 2013, les principaux stades biologiques de découvertes sont
"intermédiaire” ou “tardif" (respectivement 37% et 33% en
moyenne). Le stade "précoce" est indiqué pour 30% des cas sur
cette période. De 2011 a 2013, seules 52 % des fiches étaient
correctement remplies pour cette variable (Figure 8) .
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| Figure 8 |

Stades biologiques au moment de la découverte de la séropositivité *,
Guyane, 2011 a 2013
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*InVS, données DO VIH du 31/12/2013, corrigées pour les délais de
déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes

5/ RESULTATS DE LA SURVEILLANCE DU SIDA
5.1./ Taux de diagnostic de sida

Une tendance a la diminution de l'incidence annuelle du sida est
observée en France entre 2003 et 2013, passant de 3.5 cas pour
100 000 habitants (1C95%: [3,4-3,6]) & 1.8 cas pour 100 000
habitants (1C95%: [1,7-2]). Le nombre de diagnostics de sida est
estimé & 1212 cas en 2013 (IC95%: [1092-1333]), soit 19% de
diminution par rapport & 2012. Les incidences du sida dans les DFA
restent supérieures aux valeurs nationales. La Guyane détient
l'incidence la plus élevée, malgré une nette diminution de 2003 a
2012 avec des incidences passant de 45 cas pour 100 000 habitants
(IC95%: [41-50]) a 17 cas pour 100 000 habitants (IC95%: [13-22]).
Les estimations 2013 n’étant pas disponibles a la date de rédaction.

L’incidence du sida en Guadeloupe reste élevée malgré une
diminution de 2003 a 2013 avec des incidences passant de 19 cas
pour 100 000 habitants (IC95%: [18-21]) a 8 cas pour 100 000
habitants (IC95%: [6-11]). L'intervalle de confiance étant large en
2013, ces dernieres données sont a interpréter avec précaution.

Enfin, lincidence du sida en Martinique reste relativement stable
depuis 2003, bien que les données 2011 et 2012 ne soient pas
disponibles a la date de rédaction. 7 nouveaux cas de sida pour
100 000 habitants (IC95%: [6-7]) et 6 cas pour 100 000 habitants
(1C95%: [2-10]) ont été diagnostiqués respectivement en 2003 et
2013.

Ces tendances doivent étre surveillées et réévaluées avec la
consolidation des données récentes (Figure 9).

| Figure 9 |

Evolution de 'incidence annuelle des cas de sida* en France, et dans les
DFA de 2003 a 2013

70 4

nombre de nouveaux
diagnostics/100 000 habitants
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*InVS, données DO sida du 31/12/2013, corrigées pour les délais de déclara-
tion et la sous-déclaration
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L’analyse suivante porte sur les 351 cas de sida notifiés entre 2005 | Figure 10 |
et 2013 en Guadeloupe, 129 en Martinique et 265 en Guyane.

Evolution du nombre de cas de sida* en Guadeloupe, de 2005 a 2013,

5.2./ Situation en Guadeloupe selon le mode de contamination

Caractéristiques sociodémographiques

Sur la période 2005-2012, les hommes représentent la majorité des i: §

cas de sida notifiés (61%). Y —h—HSH

Les 40-49 ans et les plus de 50 ans, majoritaires, représentent § 35

respectivement 39% et 31% des cas de sida notifiés. Les moins de E =0 ——upI

30 ans représentent 6% des cas. g

47% des cas sont nés en France et 40 % a Haiti. % :: } —B—Heterosexuel
S 10

| Tableau 5 | 57 m. —8—Transmission

0 T 1 materno-
Caractéristiques cliniques et sociodémographiques des nouveaux cas de 20052006 2007 2008 20092010201120122013 foetale
sida* en Guadeloupe de 2005 a 2013 année de diagnostic du sida
Guadeloupe France * données brutes non corrigées pour la sous déclaration —

** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration
2005 - 2012 2013* 2013** P P

(n=337) (n=14) (n=404) Pathologies inaugurales

Les pathologies inaugurales du sida les plus fréquentes de 2005 a

Age (année)

<30 6% 7% 10% 2013 sont: la candidose cesophagienne (40% des cas), la
30-39 24% % 25% pneumocystose (27%), la toxoplasmose cérébrale (17%) et la
40-49 39% 43% 35% tuberculose (14%) (Tableau 6 et Figure 11).
0, 0, 0,

>50 31% 43% 70% Entre 2005 et 2012, 67 déces ont été rapportés.

Sexe

Hommes 61% 64% 73% | Tableau 6 |

Femmes 39% 36% 27%

Pays de naissance Fréquence des pathologies inaugurales des cas de sida* notifiés en
France 47% 50% 55% Guadeloupe entre 2005 et 2013

Haiti 40% 36% 2%

Amériques 12% 7% 3% PathgchJgies inaugurales de 2005 a 2013

Autres 1% 7% 40% Guadeloupe

Non précisé 1% 0% 3% Pneumocystoses 95 27%
Traitement antirétroviral Kaposi 9 3%

oui 32% 11% 39%

Non 68% 89% 61% Candidose cesophagienne 144 40%
Cohnaussance Selohos Ol Toxoplasmose cérébrale 60 17%

Oui 51% 64% 40%

Non 49% 36% 60% Tubercul_oses pulmonaires ou extra- 50 14%

. ) ) ) pulmonaires

* Diagnostics de sida, données brutes au 31/12/2013 non corrigées pour la sous
déclaration — * Diagnostics de sida, données brutes au 31/12/2013 non corrigées pour la sous
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration déclaration —

** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration

Mode de contamination, connaissance de la séroposit ivité .
et traitement antirétroviral | Figure 11 |

Les contaminations restent principalement hétérosexuelles (88%)  Evolution du nombre de cas de sida* en Guadeloupe, de 2005 a 2013,
sur toute la période de 2005 a 2012 devant les contaminations  S€lon la pathologie inaugurale

homosexuelles (9%) dont la fréquence reste relativement stable sur

toute la période et 'usage de drogues injectables ou la transmission

materno-fcetale dont la fréquence reste faible (0,3 & 2%) (Figure 10). 259 —4—Pneumocystose
14% des données sont manquantes pour cette variable. 220
. L, L. @ —&—Kaposi

Seuls 32% des personnes diagnostiquées ont pu bénéficier d’'un @ 15
traitement antirétroviral pré-sida de trois mois ou plus sur la période E o —4—Candidose
de 2005 a 2012. Sur cette période d'étude 51% des cas oesophagienne
connaissaient leur séropositivité au moment du diagnostic sida. *1 —"‘—It_)xpgllafmose

. . cereprale
Cette proportion atteint 64% en 2013 (Tableau 5). o

20052006 2007 2008 20092010201120122013 " Tuberculose

- s

Année de diagnostic

* Données brutes non corrigées pour la sous déclaration —
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration
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5.3./ Situation en Martinique
Caractéristiques sociodémographiques

Sur la période 2005-2012, les hommes représentent la majorité des
cas de sida notifiés (64%).

Les 40-49 ans et les plus de 50 ans, majoritaires, représentent
respectivement 45% et 32% des cas de sida notifiés. Les moins de
30 ans représentent 6% des cas.

72% des cas sont nés en France et 19 % a Haiti (Tableau 7).

| Tableau 7 |

Caracteéristiques cliniques et sociodémographiques des nouveaux cas de
sida* en Martinique de 2005 a 2013

France
2013**
(n=404)

Martinique
2013**
(n=6)

2005 - 2012
(n=123)

Age (année)

<30 6% 17% 10%
30-39 18% 17% 25%
40-49 45% 33% 35%
>50 32% 33% 70%
Sexe

Hommes 64% 83% 73%
Femmes 36% 17% 27%
Pays de naissance

France 72% 100% 55%
Haiti 19% 0% 2%
Ameériques 4% 0% 3%
Autres 5% 0% 40%
Non précisé 0% 0% 3%
Traitement antirétroviral

oui 30% 0% 39%
Non 70% 100% 61%
Connaissance séropositivité

Oui 55% 50% 40%
Non 45% 50% 60%

* Diagnostics de sida, données brutes au 31/12/2013 non corrigées pour la sous
déclaration —
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration

Mode de contamination, connaissance de la séroposit ivité
et traitement antirétroviral

Les contaminations restent principalement hétérosexuelles (84%)
sur toute la période de 2005 a 2012 devant les contaminations
homosexuelles (13%) et celles par usage de drogues injectables qui
restent exceptionnelles (Figure 12). 6% des données sont
manguantes pour cette variable.

Seuls 30% des personnes diagnostiquées ont pu bénéficier d’'un
traitement antirétroviral pré-sida de trois mois ou plus sur la période
de 2005 & 2012. La connaissance de la séropositivité au moment du
diagnostic du sida a diminué, passant de 67% en 2005 a 56% en
2012 (Tableau 7).
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| Figure 12 |

Evolution du nombre de cas de sida* en Martinique, de 2005 a 2013,
selon le mode de contamination
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Année de diagnostic du sida

* données brutes non corrigées pour la sous déclaration —
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration

Pathologies inaugurales

Les pathologies inaugurales du sida les plus fréquentes de 2005 a
2013 sont: la candidose ocesophagienne (31% des cas), la

pneumocystose (29%), la toxoplasmose cérébrale (28%) et la
tuberculose (9%) (Tableau 8 et Figure 13).

Entre 2005 et 2012, 33 décés ont été rapportés.

| Tableau 8 |

Fréquence des pathologies inaugurales des cas de sida* notifiés en
Martinique entre 2005 et 2013**

Pathologies inaugurales de 2005 a 2013

Martinigue effectif

Pneumocystoses 37 29%
Kaposi 4 3%
Candidose cesophagienne 39 31%
Toxoplasmose cérébrale 36 28%
Tuberculoses pulmonaires ou extra-pulmonaires 11 9%

* Diagnostics de sida, données brutes au 31/12/2013 non corrigées pour la sous
déclaration —
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration

| Figure 13 |

Evolution du nombre de cas de sida* en Martinique, de 2005 a 2013,
selon la pathologie inaugurale
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* données brutes non corrigées pour la sous déclaration —
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration
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5.4./ Situation Guyane

Caractéristiques sociodémographiques

Sur la période 2005-2012, les hommes représentent la majorité des
cas de sida notifiés (62%).

Les 40-49 ans et les 30-39 ans, majoritaires, représentent
respectivement 32% et 31% des cas de sida notifiés. Les plus de 50
ans et les moins de 30 ans représentent respectivement 22 et 15%
des cas.

46% des cas sont nés sur le continent Américain hors Guyane, 29%
en France et 24%a Haiti (Tableau 9).

| Tableau 9 |

Caractéristiques cliniques et sociodémographiques des nouveaux cas de
sida* en Guyane de 2005 a 2013

France
2013**
(n=404)

Guyane
2005 - 2012 2013**

(n=4)

(n=261)

Age (année)

| Figure 14 |

Evolution du nombre de cas de sida* en Guyane, de 2005 a 2013, selon
le mode de contamination
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—&—Transmission materno-
foetale

Année de diagnostic du sida

* données brutes non corrigées pour la sous déclaration —
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration

* Diagnostics de sida, données brutes au 31/12/2013 non corrigées pour la sous

déclaration —
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration

Mode de contamination, connaissance de la séroposit ivité

et traitement antirétroviral

Les contaminations restent principalement hétérosexuelles (92%)
sur toute la période de 2005 a 2012. Les contaminations
homosexuelles et les transmissions materno-feetales représentent
chacune 2% des contaminations. Les contaminations par usage de
drogues injectables restent exceptionnelles (Figure 14). 22% des
données sont manguantes pour cette variable.

Seuls 22% des personnes diagnostiquées ont pu bénéficier d’'un
traitement antirétroviral pré-sida de trois mois ou plus sur la période
de 2005 a 2012. La connaissance de la séropositivité au moment du
diagnostic du sida a progressé, passant de 51% en 2005 a 60% en
2012 (Tableau 9).
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<30 15% 25% 10% .
Pathologies inaugurales
30-39 31% 25% 25% o ) ] .
20-49 32% 0% 35% Les pathologies inaugurales du sida les plus fréquentes de 2005 a
- 0 0
2013 sont : la tuberculose (31%), la toxoplasmose cérébrale (25%),
>50 22% 50% 70% . .
la candidose cesophagienne (22% des cas) et la pneumocystose
Sexe (20%) (Tableau 10 et Figure 15).
0, 0, 0,
Hommes 62% 50% 3% Entre 2005 et 2012, 36 déces ont été rapportés.
Femmes 38% 50% 27%
Pays de naissance
Y | Tableau 10 |
France 29% 25% 55%
Haiti 24% 0% 2% Fréquence des pathologies inaugurales des cas de sida* notifiés en
Amériques 46% 75% 3% Guyane entre 2005 et 2013
Pathologies inaugurales de 2005 a
0, 0, 0,
Sutres — (150;0 80;0 2(1//0 2013 Guyane effectif %
on précisé
- P — - > > > Pneumocystoses 34 20%
Traitement antirétroviral
oui 22% 0% 39% Kaposi 3 2%
Non 78% 0% 61% Candidose cesophagienne 38 22%
Connaissance séropositivité Toxoplasmose cérébrale 42 25%
Oui 44% 25% 40% Tuberculoses pulmonaires ou extra- 53 31%
Non 56% 75% 60% pulmonaires

* Diagnostics de sida, données brutes au 31/12/2013 non corrigées pour la sous
déclaration —
** Données provisoires non redressées pour les délais de déclaration

| Figure 15 |

Evolution du nombre de cas de sida* en Guyane, de 2005 a 2013, selon
la pathologie inaugurale
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L'Observatoire régional de santé (ORS) d'lle-de-France et I'Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) viennent de
publier a La Documentation Frangaise les résultats de I'enquéte KABP Antilles-Guyane sur les connaissances, attitudes, croyances et
comportements des populations face au VIH/sida et a d’autres risques sexuels, sept ans apres la premiére édition. Prés de 5 000 person-
nes de 15 a 69 ans ont été interrogées dans les Départements frangais d’Amérique (DFA), Guadeloupe, Martinique et Guyane, en 2011-
2012.

Quelle est la situation actuelle et les principales évolutions depuis 2004 ?

« La population des DFA reste trés préoccupée par le VIH  /sida : 60% des personnes ont déclaré craindre « beaucoup » le VIH/sida
pour elles-mémes ; cela en fait le risque le plus craint parmi ceux qui étaient proposés (cancer, accidents, etc.).

» Les connaissances du VIH continuent de progresser , en particulier celles liées aux traitements. Mais des connaissances erro-
nées persistent , notamment la possibilité d’une transmission du VIH par une piglre de moustique. Par ailleurs, des doutes sur I'effi-
cacité du préservatif se sont renforcés entre les deux enquétes.

« La stigmatisation des personnes vivant avec le VIH dem  eure élevée, méme si elle recule . Par exemple, seules 76% des person-
nes indiquent qu’'elles accepteraient de travailler avec une personne séropositive. Entre 2004 et 2011, la proportion de personnes
déclarant connaitre quelqu’un de séropositif n’a que trés peu évolué et reste relativement faible, soulignant la difficulté de vivre avec
le VIH dans les DFA.

» L'utilisation du préservatif lors du premier rappor t sexuel est devenue une norme préventive forte , chez les hommes et chez
les femmes. L’'usage du préservatif au cours des douze mois précédant I'enquéte se maintient a un niveau trés important, notamment
parmi les populations potentiellement les plus exposées au risque VIH, a savoir les multipartenaires. Le préservatif est fréquemment
déclaré comme moyen de contraception, au détriment de méthodes plus efficaces comme la pilule ou le stérilet.

« Comme cela était déja noté en 2004, le multipartenariat masculin reste environ deux foi s plus fréquent dans les DFA qu’en
métropole. Il se caractérise par sa persistance avec I'age et par une proportion importante d’hommes engagés simultanément dans
des relations différentes.

« Le recours au dépistage du VIH a fortement progress € dans tous les groupes de la population des DFA, alors qu'il était déja a
un niveau élevé en 2004.

Les analyses montrent les efforts de prévention réalisés  dans ces territoires prioritaires pour la lutte contre le VIH/sida. Les améliora-
tions concernent toutes les composantes de la popul ation, en particulier les personnes nées hors des DFA dans la Caraibe ou en
Amérique du sud, qui avaient été identifi€es comme les plus vulnérables en 2004. De fortes inégalités persistent néanmoins selon le
sexe, I'age, le lieu de naissance et le niveau de dipldme, nécessitant des réponses proportionnées et diversifiées.

Cette recherche a été financée par 'ANRS, I'lnpes, les ministéres en charge de la Santé et des Outre-mer et la DREES.

L'ouvrage peut étre commandé a La Documentation Francaise au prix de 24 euros (http://www.ladocumentationfrancaise.fr/
catalogue/9782110097354/index.shtml#) ou demandé & 'ORS Tle-de-France (01.77.49.78.60). Il sera téléchargeable gratuitement a partir
de février 2015 sur les sites de 'ORS, de I'Inpes et de I'ANRS.
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| Vulnérabilité des femmes vis-a-vis du VIH et des

IST en Guadeloupe et dans les DFA |

Marie-Thérése Georger-Sow?, Julia Soizeau?

! présidente du COREVIH Guadeloupe Saint-Martin Saint-Barthélémy, 2 Coordinatrice administrative du COREVIH Guadeloupe Saint-Martin Saint-

Barthélémy

A partir de constats épidémiologiques d’incidence plus élevée du
VIH ou d'IST (Infections sexuellement transmissibles) chez les
femmes, nous nous sommes interrogés sur les déterminants de
santé défavorables pour celles ci, que ce soit en population générale
ou dans des populations plus vulnérables, & partir des résultats de
deux enquétes réalisées en 2011 dans les DFA (en Guadeloupe
(GPE), en Martinique (MQE) en Guyane (GUY) et a St Martin
(SXM)), l'une en population générale « Connaissances, attitudes,
croyances et comportements (KAPB) face au VIH/sida et & d’autres
risques sexuels aux Antilles et en Guyane en 2011-2012 » menée
par 'INPES et 'ORS [1] et l'autre a partir des résultats des enquétes
INTERREG auprés de groupes vulnérables, migrants, usagers de
crack-(UC) et travailleurs du sexe (TDS) 2011-2012 [2].

Il est reconnu qu’a coté de déterminants individuels de santé comme
le sexe, I'age ou les facteurs héréditaires, il existe des déterminants
socialement construits ou déterminants sociaux. Des inégalités
sociales sont facteurs d’inégalités de santé [3]. Des facteurs tels que
le chdmage, la catégorie socio professionnelle, le niveau de revenu,
le niveau de dipléme, retentissent sur des facteurs tels que la
mortalité, I'espérance de vie, certaines pathologies, I'acces au
systeme de santé. On décrit un gradient social : ceux qui sont au
sommet de la pyramide sociale étant en meilleure santé que ceux
situés plus bas et ce de fagon progressive ;

Les déterminants sociaux se situent en amont des systémes de
santé, dans les conditions de vie et de travail des individus. Les
actions et politiques de santé devraient les prendre en compte.

CONSTAT EPIDEMIOLOGIQUE

Les résultats sont issus des résultats publiés par l'institut de veille
sanitaire (InVS) [4], des résultats des Centre d'information, de
dépistage et de diagnostic des infections sexuellement
transmissibles (CIDDIST) de Guadeloupe [6], des enquétes menées
auprés de groupes vulnérables [2] et de la littérature.

« Pourle VIH
L'incidence 2009-2010 rapporté par I''nVS dans les DFA est plus

importante pour les femmes: 55/100 000 personnes années
contre 41/100 000 personnes années pour les hommes.

« Pourles IST

La prévalence d'IST par déclaration d’ulcération ou Iésion génitale
est plus élevée chez les femmes, et les taux plus importants dans
les conditions de vulnérabilité [1, 2].

Guadeloupe
St-Martin - St-Barth.
coordination régionale
de lutte contre le VIH
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| Figure 1 |

Taux d'ulcération (en %) ou de lésions déclarées en population générale
et pour groupes vulnérables 2011-2012 [1,2]
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Ces différences sont plus marquées en population générale [1] en
cas de multipartenariat (Mult) des femmes et notamment simultané
(Simult) : ayant plusieurs partenaires sur une méme période par
rapport & successif ayant eu plusieurs partenaires, chacun sur une
période différente (Figure 2).

| Figure 2 |

Taux d’'IST (en %) déclarée selon le multipartenariat, en population
générale 2011-2012 [1]
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Les chlamydiae sont plus fréquents chez les femmes dans les
CIDDIST de Guadeloupe du Centre Hospitalier universitaire de
Pointe a Pitre (CHU), du centre hospitalier de Basse Terre (CHBT),
du Centre hospitalier Louis Constant Flemming (CHLCF) de St
Martin [6] (Tableau 1).
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| Tableau 1 |

Taux de chlamydiae en % dans la population fréquentant les CIDDIST de
Guadeloupe en 2013 [6]

Femmes Hommes
CIDDIST CHU 28,6 16,8
CIDDIST CHBT 16,7 11,8
CIDDIST CHLCF 11,9 6,6

L’adolescence est un moment plus fragile : les chlamydiae sont plus
élevées chez les jeunes filles de moins de 25 ans: 33,3% contre
22,9% pour les plus de 25 ans [6]

Quels sont les déterminants de santé qui peuvent favoriser ces
différences ?

DETERMINANTS DE SANTE DEFAVORABLES
POUR LES FEMMES

Déterminants « biologiques »
Vulnérabilité anatomique

Les IST et le VIH sont acquises par le contact avec les muqueuses,
I'exposition potentielle aux agents infectieux est plus importante
chez la femme car la surface de la muqueuse au niveau du vagin et
du col de I'utérus est beaucoup plus grande que celle du gland du
pénis [8].

Vulnérabilité biologique
Pour le papillomavirus (HPV), le risque de survenu du cancer du col

est plus élevé a I'adolescence si 'HPV est transmis a cette période
sur les cellules encore immatures du col de I'utérus a I'adolescence.

A la ménopause, la muqueuse vaginale plus fragile est plus sensible
aux contaminations infectieuses, notamment au VIH. « Chez les
femmes ménopausées, une diminution de la lubrification vaginale et
I'amincissement de la paroi interne du vagin augmentent le risque
de contracter le VIH, puisque la relation sexuelle se produit dans un
vagin plus sec, ou la muqueuse est plus susceptible de se déchirer
ou se fissurer, favorisant I'entrée du virus » [9].

Déterminants sociaux

Ceux-ci sont variés et plus ou moins intriqués

Economiques

Le taux de chémage est plus élevé chez les femmes que ce soit en
population générale en Guadeloupe [4]
populations des DFA [2] (Figure 3).

| Figure 3 |
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Niveau de dipléme

En population générale, les femmes ont un niveau de diplomes
moins élevé que les hommes [7]. Un bas niveau de dipléme est
également défavorable au sein méme du groupe des femmes [1] :

« Le pourcentage de premiers rapports sexuels non voulus (non
souhaités + forcés) est plus fréquent si elles ont un dipldme de
niveau faible (figure 4)

+ Le pourcentage de femmes ayant un premier rapport protégé est
plus faible si elles ont un faible diplome (68%) par rapport a
celles ayant un dipléme élevé (91%)

Genre

L’enquéte KABP en population générale dans les DFA et a St Martin
ORS/INPES 2011 [1] montre que, dans le rapport homme femme,
les femmes sont défavorisées et leur capacité de négociation de la
prévention plus limitée que ce soit lors de I'acceptation du premier
rapport et pour leur protection. La violence a leur encontre est plus
éleveée.

| Figure 4 |

Extrait de la présentation citée en [1] sur I'acceptation du premier rapport
sexuel selon le sexe
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Acceptation du premier rapport sexuel

Lors de vulnérabilités associées, liées a la migration, a I'utilisation
de crack (UC), a la prostitution TDS, la violence est marquée qu’elle

| Figure 5 |

Pourcentage de personnes déclarant avoir subi certains actes de
violences dans les DFA et St Martin en 2011-2012 [2]
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. Protection et difficulté de négocier en cas dere  fus

- En population générale, les femmes en particulier multipartenaires
utilisent moins souvent le préservatif que les hommes dans les
DFA (75% contre 86%) [1].

» Elles ont plus de difficulté que les hommes a insister en cas de
refus du préservatif par le partenaire en situation de vulnérabilité
(Enquétes INTERREG VIH ) (Figure 6).

| Figure 6 |

Proportion selon le sexe (en %) de migrants et d’'usagers de crack ayant
des difficultés a insister en cas de refus de préservatif par le
partenaire dans les DFA et St Martin en 2011-2012 [2].
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CONCLUSION

Les inégalités de santé sont réelles chez les femmes par rapport aux
hommes, en ce qui concerne l'infection a VIH ou d’'autres IST. Le rble
des facteurs biologiques sont a prendre en compte mais ne peuvent
occulter les déterminants sociaux de santé plus défavorables chez
les femmes, ceux-ci sont construits en amont de systémes de santé
et majorés en cas de vulnérabilité associée comme la migration,
I'usage de drogue ou le travail du sexe.

La seule prise en compte de I'amélioration de la prévention ou de
I'amélioration de I'acceés aux soins ne peut suffire sans une politique
forte de lutte contre les inégalités sociales de santé pour lutter contre
le VIH et les IST et favoriser la promotion de la santé des femmes.
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