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u fil des ans, I'analyse comparative des données nationales et régionales sur le VIH-SIDA reste ins-

tructive et révele les spécificités de la pathologie en Bretagne : un taux de dépistage assez faible

mais un rapport tests réalisés/tests positifs dans la moyenne nationale ; une région assez peu tou-
chée par le VIH, notamment quand on la compare aux DOM-TOM, a I'lle-de-France ou & la région PACA. Les
caractéristiques des personnes découvrant leur séropositivité en 2015 sont particulierement riches d’ensei-
gnements : beaucoup moins de personnes nées a I’étranger que dans la moyenne francaise, plus d’hommes
ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes (HSH), des découvertes un peu plus précoces, essentielle-
ment liées au fait que la population HSH est dépistée plus précocement que les personnes qui se contaminent
par rapports hétérosexuels. La part des hommes augmente au fil des années, et la part des contaminations
homosexuelles est devenue majoritaire depuis 2014. Il est également important de remarquer que la Bretagne
est un « bon eléve » en termes de déclaration obligatoire du VIH et du Sida (76% d’exhaustivité contre 68%
a I’échelle nationale), et nous espérons que cette performance va encore s’améliorer avec I'introduction de la

déclaration électronique (eDO) en 2016.

En matiere de traitement, la situation se simplifie au fil des années : plus de 90% des séropositifs bénéficient
d’un traitement antirétroviral et 50% des personnes traitées regoivent un mono-comprimé une fois par jour
pour tout traitement de leur infection par le VIH (les trois médicaments de la trithérapie sont réunis au sein
d’un seul comprimé). Le COREVIH est attentif au fait que la trithérapie en mono-comprimé la plus utilisée est

également, a qualités égales, la moins onéreuse du marché.

Concernant les indicateurs de qualité de prise en charge, nous avons introduit cette année une nouvelle
variable, qui est la précocité du traitement chez les personnes découvrant leur séropositivité : avec une mé-
diane de 21 jours et un maximum de 328 jours, on peut considérer que les médecins bretons ont bien inté-
gré les recommandations nationales d’indication universelle de traitement. Le prochain indicateur que nous
exploiterons sera celui des traitements immeédiats au moment de la primo-infection (qui représente 13% des
découvertes), I'objectif a terme étant de réduire I'intervalle primo-infection/traitement a moins de 24h | Quant
aux données régionales sur le Sida, elles deviennent difficilement exploitables sur une base annuelle, tant la

pathologie est devenue rare !

Afin de pouvoir obtenir ces données, le maintien de la qualité de nos outils de travail épidémiologique et de
recherche clinique est une priorité : nous disposons d’un outil régional exceptionnel (Nadis™) pour ce qui est
des données de suivi des personnes infectées par le VIH (pages 8 a 11 de ce bulletin), et nous mettons en
place un outil du méme type dans le domaine de la prévention, avec une base régionale destinée au CeGIDD
(Siloxane™), qui devrait nous apporter d’importantes informations dans le domaine de la santé sexuelle.

L’arrivée des CeGIDD (page 12) et 'accompagnement a leur mise en place a montré toute la Iégitimité que
pouvait avoir le COREVIH-Bretagne dans le domaine de la santé sexuelle, et on ne peut que se féliciter des
coopérations développées avec les acteurs historiques du secteur, notamment le planning familial et les

conseils départementaux.

Les actions du COREVIH-Bretagne s’orientent donc clairement vers la santé sexuelle au sens large, tout en
conservant sa spécificité de prévention et d’accompagnement des populations clés. Ce bulletin montre, nous
I’espérons, la richesse des collaborations entre acteurs et I'important travail réalisé par les équipes techniques
de I’ARS Bretagne, de la CIRE-Bretagne, du COREVIH Bretagne et de 'ORS Bretagne.

Dr Cédric ARVIEUX.
Président du COREVIH Bretagne.



SURVEILLANCE DES INFECTIONS A VIH ET SIDA EN BRETAGNE

I'infection a VIH et du diagnostic de Sida, en Bretagne sont ana-
lysées a partir de trois systémes coordonnés par Santé publique
France (SpF).
La surveillance de I'activité de dépistage du VIH dans les laboratoires
(LaboVIH) repose sur le recueil auprés de I'ensemble des laboratoires,
en ville et a I'hdpital, du nombre de personnes testées pour le VIH, et du
nombre de personnes confirmées positives pour la premiére fois.
La notification obligatoire de I'infection par le VIH est initiée par le bio-

Les données de surveillance du dépistage et du diagnostic de

DONNEES NATIONALES

= Le nombre total de sérologies VIH réalisées en 2015 est estimé, a partir de I'ac-
tivité des laboratoires participant au réseau LaboVIH, a 5,35 millions (IC 95%
[5,29-5,42]), soient 81 sérologies VIH pour 1000 habitants. Cette activité de

dépistage a augmenté modérément, de 3% par rapport a 2013. La proportion de
sérologies confirmées positives est de 2,0 pour mille sérologies réalisées.

= A ce dépistage par sérologie, s'ajoutent les tests rapides d’orientation dia-
gnostique (TROD) communautaires, réalisés par les associations agréées, en
nombre beaucoup plus faible (62000 en 2015), mais dont le public ciblé est

LE DEPISTAGE
DU VIH EN BRETAGNE

En 2015, le nombre de sérologies VIH réalisées dans les laboratoires
de la région était de 60 pour 1000 habitants (IC95 % : [56 - 63]). Son
évolution est stable depuis 2007. Ce taux est 1,35 fois inférieur au
taux national de 81 pour 1000 habitants (IC95 % : [80 - 82]). Le taux
le plus élevé a été observé en Guyane (205 pour 1000 habitants).
En métropole, les taux les plus élevés concernent |fle-de-France
(112 pour 1000 habitants) et la région Provence-Alpes-Céte d'Azur
(99 pour 1000 habitants) a I'opposé le taux le plus bas a été observé
en Champagne-Ardenne (53 pour 1000 habitants) . (Figure 1).

Nombre de sérologies VIH effectuées pour
1000 habitants (LaboVIH), par région, 2015

Taux pour 1000 habitants r

[153-59 @ 60-78 mm79-111  mm112-205

Source : Santé publique France, données Labo VIH, 2015

logiste et complétée par le clinicien pour toute personne dont la séro-
logie est confirmée positive pour la premiére fois pour le laboratoire.
La notification obligatoire du Sida est réalisée par le clinicien pour tout
nouveau diagnostic de Sida. Ces deux notifications sont anonymisées a
la source par le déclarant.

La surveillance virologique est couplée a la notification obligatoire du
VIH. Elle est réalisée par le Centre national de référence du VIH. Elle
ne concerne que I'adulte et I'adolescent, et elle est volontaire pour le
patient comme pour le biologiste.

plus exposé que la population générale. La proportion de tests positifs y est
donc plus élevée (7,7 pour mille TROD réalisés).

= Le nombre de personnes ayant découvert leur séropositivité VIH en France en
2015 est estimé, a partir de la DO du VIH, a prés de 6000 personnes (IC 95%
[5538-6312]), soient 89 découvertes par million d’habitants. Ce nombre est
stable sur la période 2011-2015.

= Environ 1200 cas de sida ont été diagnostiqués en 2015, principalement
(83%) chez des personnes qui n’avaient pas regu de traitement antirétroviral
avant leur diagnostic de sida.

Le nombre de sérologies positives en Bretagne en 2015 était de 255
soit une proportion de sérologies positives de 1,3 pour 1000 tests, en
tres légére augmentation par rapport a 2013 (1,1 pour 1000 tests)
et 2014 (1,2 pour 1000 tests) et une fois et demie inférieure a celle
observée au niveau national (2,0 pour 1000 tests). Depuis 2007, la
proportion de sérologies positives varie de 0,8 a 1,3. (Figure 2).

En 2015, la Bretagne se classe ainsi au 10°™ rang des régions de
France métropolitaine les moins touchées avec 77 sérologies posi-
tives par million d’habitants.

Evolution du nombre de sérologies réalisées et du nombre de sérologies

2 positives pour 1000 habitants en Bretagne et en France, 2007-2015
=== Nombre de sérologies positives pour 1000 tests en Bretagne
=== Nombre de sérologies positives pour 1000 tests en France
== Nombre de sérologies réalisées pour 1000 habitants en Bretagne
== Nombre de sérologies réalisées pour 1000 habitants en France
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SURVEILLANCE DES INFECTIONS A VIH ET SIDA EN BRETAGNE

NOTIFHICATION OBLGATOIRE

DE UINFECTION A VH

A partir de I'estimation de |'exhaustivité de la notification obligatoire
et de la part des découvertes de séropositivité parmi les notifications,
163 personnes auraient découvert leur séropositivité en Bretagne
en 2015 (IC95 % : [114-212]), valeur a interpréter avec précaution
compte tenu de I'étendue de I'intervalle de confiance.

Le taux de personnes ayant découvert leur séropositivité dans la ré-
gion en 2015 est ainsi de 49 pour 1 000 000 d'habitants (IC95 % :
[34-64]). Ce taux est en légére augmentation depuis 2005 (39 pour
1 000 000 d'habitants) et 1,8 fois inférieur au taux national égal a
89 pour 1 000 000 d’habitants (IC95 % : [83-95]). (Figure 3).

Nombre de découvertes de séropositivité par million d’habitants, 2015

Guadeloupe
342
% I.. &
Martinigue
Brelagne 214
49
Guyane

La Réwnion
43

ol Mayotte
5l 124

200743 3
a1 .

Taux par million habitants

1 15-49 [ 50-69 I 70-199

* Estimation 2015 impossible a ce jour, le taux présenté ici est calculé pour 'année 2014

Source : Santé publique France, données DO VIH au 31/12/2015 corrigées pour les délais et la sous déclaration

En France métropolitaine en 2015, le taux de découverte de sé-
ropositivité le plus élevé était observé en lle-de-France (208 pour
1 000 000 d'habitants). Une tendance a la diminution est constatée
depuis 2005. (Figure 4).

Le taux breton de découverte de séropositivité qui était toujours infé-
rieur a celui du reste de la province depuis 2005 est désormais quasi-
ment au méme niveau.

Evolution du taux annuel de découvertg de séropositivité VIH en France métropoli-
taine (hors Bretagne et lle-de-France), lle-de-France et Bretagne de 2005 a 2015

Tle-de-France —e—Bretagne —i— France métropolitaine (hors Bretagne et lle-de-France)

350

200 :

Taux pour 1 000 000
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Source : Santé publique France, données DO VIH au 31/12/2015, corrigées pour les délais de déclaration, la sous-
etles valeurs

CARACTERISTIQUES CLNIQUES

[T SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

En Bretagne en 2015, la majorité des cas était des hommes et le sexe
ratio H/F était égal a 2,7. La classe d'age des 25-49 ans représentait
58 % des cas. Les trois quarts des personnes découvrant leur séro-
positivité étaient nées en France, proportion supérieure au niveau
national (55 %) et & celle de I'lle-de-France (40 %). (Tableau 5).

Caractéristiques sociodémographiques
(Pourcentages, réalisés sur des données brutes, calculés aprés
avoir exclu les valeurs «inconnues»)

Bretagne
2015 (%)

France métropo

2005-2014 (%) 2015 (%)

Moins de 25 ans 14 16 11
De 25 a 49 ans 65 58 69
50 ans et plus 21 26 20

Hommes 71 73 71
Femmes 29 27 29
France 70 75 55
Afrique sub-saharienne 23 18 32
Autres 7 7 13
Homosexuel masculin 42 55 49
Hétérosexuel 52 40 48
Injection de drogues 4 3 2
Oui 4 1 4
Non 96 99 96
Oui 3 3 &
Non 97 97 95
<200 29 26 30
2002349 23 14 19
3502499 17 23 20
>=500 31 36 31
Précoce* 37 41 37
Tardif** 30 29 31

*Définition diagnostic précoce ; cd4>500/mm3 ou PIV au diagnostic.

**Définition diagnostic tardif ; cd4 < 200/mm3 ou Sida au diagnostic.

NB : Les variables CD4 et diagnostic précoce ou tardif sont disponibles depuis 2008. Les variables coinfections
VHB et VHC sont disponibles depuis 2012.

Source : Santé publique France, données DO VIH brutes au 31/12/2015 non corrigées.



SURVEILLANCE DES INFECTIONS A VIH ET SIDA EN BRETAGNE

MODE DE CONTAMINATION

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité en 2015 en Bre- NOTA:

tagne, 55 % ont été contaminées par des rapports homosexuels (73 % = Les analyses des diagnostics VIH et Sida présentées ici sont
des contaminations masculines) et 40 % par des rapports hétérosexuels issues de |a déclaration obligatoire des découvertes de séroposi-
(20 % des contaminations masculines). Entre 2005 et 2012, les rapports tivité et des diagnostics de Sida notifiés jusqu’au 31/12/2015.
hétérosexuels étaient le mode de contamination le plus fréquent. Depuis

2013, ce sont les rapports homosexuels qui prédominent. (Figure 6). = Ces données peuvent étre brutes, c’est-a-dire limitées aux don-

nées parvenues a Santé publique France a cette date. Les données

. brutes permettent de décrire les caractéristiques des cas.
Evolution de la part des principaux modes de contamination parmi

les cas d’infection a VIH déclarés en Bretagne de 2005 a 2015 > - - :
= Ces données peuvent étre corrigées pour tenir compte des

= Hétérosexuel M Homosexuel masculin M Injection de Drogues ~ Autres modes délais de déclaration, de la sous-déclaration, et des valeurs
3 3 1

1
. 5
10%5 . ) 7
Hl 4 43 =
60% :
I 4 50 55

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 = Lanalyse porte sur les cas d’infection a VIH et de Sida résidant
Source : Santé publique France, données DO VIH brutes au 31/12/2015 non corrigées en Bretagne. Dans les données corrigees, la region de déclara-
tion est utilisée par défaut lorsque la région de domicile n’est
pas renseignée.

manquantes sur les déclarations regues. Pour connaitre le nombre
annuel de diagnostics, pour analyser les évolutions au cours du
temps ou pour comparer les régions en rapportant les cas a la
population, il est nécessaire d’utiliser des données corrigées.

)]

= Ces corrections sont d’autant plus fiables et précises que I'exhaus-
tivité de la déclaration est élevée. En 2015, I'exhaustivité de la DO
VIH était de 68% en France entiére et de 76 % en Bretagne.

©

STADES CLNIQUES AUMOMENT DU DEPISTAGE

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité entre 2005 et En 2015, 29 % des diagnostics sont réalisés tardivement en Bre-
2015 en Bretagne, 13 % ont été diagnostiquées au stade de primo-in- tagne, proportion similaire au pourcentage national (31 %).
fection, 58 % au stade asymptomatique, 15 % a un stade symptoma- (Figure 8).

tique, et 14 % a un stade du sida.

Les homosexuels masculins ont été plus fréquemment diagnostiqués au Evolution de la part des dépistages tardifs parmi les découvertes
stade de primo-infection que les hétérosexuels (21 % vs 9 % ; p<0,001). de séropositivité en Bretagne de 2009 a 2015

(Figure 7). 50% ;

Les personnes nées en France ont été plus fréquemment diagnostiquées a
un stade précoce (45 %) que celles nées en Afrique subsaharienne (17 %).

33%
30% 5 28% 29% 29%
P Stades cliniques au moment de la découverte de la séropositivité : 26%
selon le mode de contamination, Bretagne, 2005 a 2015 : 20%
. H I lin  m Hété I B Autres modes de contamination
70% - N
: 63% 61% 10%

57%

50% - L I it i et e ea e
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Source : Santé publique France, données DO VIH brutes au 31/12/2015 non corrigées

30% :

Do21% 23%
: 149 14y 15% 149,
: 9% 8%
10% -
: 2%
N |

Primo-infection Asymptomatique Symptomatique Sida

t39%

Source : Santé publique France, données DO VIH brutes au 31/12/2015 non corrigées



Taux de diagnostics de sida/ 1 000 000

DIAGNOSTIC DE SIDA

En 2015, en Bretagne, le nombre de nouveaux cas de sida dia-
gnostiqués est estimé a 19 (IC 95 % : [13 — 25]). Cet effectif
est estimé a partir des 11 cas notifiés et en tenant compte de la
sous-déclaration et des délais de déclaration.

Le taux de diagnostic de sida est estimé a 6 cas pour 1 000 000 ha-
bitants en 2015, stable par rapport a 2014 et 2013. Il reste en 2015
inférieur a celui observé dans le reste de la province, qui atteint
13 cas pour 1 000 000 d’habitants et & celui de I'lle-de-France qui
atteint 33 cas pour 1 000 000 d’habitants. (Figure 9).

Evolution annuelle du taux de diagnostics de Sida en France métropolitaine
(hors Bretagne et lle-de-France), lle-de-France et Bretagne de 2005 42015

lle de France ~ —®@—Bretagne =—#—France métropolitaine (hors Bretagne et IdF)

80
K

40

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Source : Santé publique France, données DO Sida au 31/12/2015 corrigées pour les délais et la sous déclaration

Le tableau 10 présente les caractéristiques sociodémographiques
et cliniques des cas de Sida notifiés (données brutes). Les données
de 2015 en Bretagne doivent étre interprétées avec prudence, le
nombre de cas notifiés étant faible (n=11).

Les hommes représentaient la majorité des cas de sida en 2015
en Bretagne (70 %). Pres de la moitié des cas de sida étaient des
personnes de plus de 50 ans (45 %) en Bretagne et 33 % au niveau
métropolitain. Les personnes diagnostiquées sida étaient majoritai-
rement nées en France (73 %).

Les rapports hétérosexuels étaient le mode de contamination le plus
fréquent (44 %) devant les rapports homosexuels (33 %). (Figure 11).
Au moment du diagnostic de sida, 27 % des personnes connais-
saient leur séropositivité.

SURVEILLANCE DES INFECTIONS A VIH ET SIDA EN BRETAGNE

Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des cas de Sida
notifiés en Bretagne et en France entre 2005 et 2015

(Pourcentages, réalisés sur des données brutes, calculés aprés avoir exclu

les valeurs «inconnues»)

Bretagne France métropolitaine

2005-2014 2015

) ) 2015 (%)

Moins de 25 ans 3 0 4

De 25 249 ans 63 55 64
50 ans et plus 34 45 33

0|

Hommes 72 73 70
Femmes 28 27 30
France 7 73 50
Afrique sub-saharienne 18 0 36
Autres 5 27 15
Homosexuel masculin 31 33 30
Hétérosexuel 57 44 61
Injection de drogues 11 22 7

Transfusion 1 0 0

Mére-enfant 0 0 1

Oui 16 18 17
Non 84 82 83
Oui 45 27 55
Non 55) 73 45
Pneumocystose 40 60 31
Candidose oesophagienne 18 9 13
Tuberculose pulmonaire 9 0 8

Kaposi 8 18 11
Toxoplasmose cérébrale 8 0 13

Source : Santé publique France, données DO Sida brutes au 31/12/2015 non corrigées.
* Effectif notifié faible (n=11)

Evolution de la part des cas de Sida pour les 3 modes de contamination
(Hétérosexuel, homosexuel masculin, injection de drogues) en Bretagne
de 2005 a 2015

Hétérosexuel M Homosexuel masculin M Injection de Drogues Autres modes

100%2
27 [l 18 L il 17
22 16
47

20%

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Source : Santé publique France, données DO Sida brutes au 31/12/2015 non corrigées



SURVEILLANCE DES INFECTIONS A VIH ET SIDA EN BRETAGNE

u niveau régional, le COREVIH Bretagne est une instance de
santé régionale et collégiale créée en 2007 qui tend a facili-
ter la prise en charge globale des personnes concernées par
I'infection a VIH. Ses objectifs sont les suivants :
= Contribuer a I'équité et a I'accessibilité des soins sur tout le ter-
ritoire afin de favoriser la coordination des professionnels dans les
domaines de la prévention, du dépistage, du soin, de la recherche
clinique et de favoriser I'implication des malades et usagers du sys-
téme de santé.
= Participer a I'amélioration continue de la qualité et de la sécurité

de la prise en charge des patients, a I'évaluation et a I'harmonisa-
tion des pratiques.

= Analyser les données médico-épidémiologiques relatives a la file
active des patients infectés par le VIH ayant eu au moins un recours
dans les centres participant au recueil d'activité.

Les données présentées dans la synthése sont issues de la base de
données « NADIS ™ » dont I'implantation, aprés 4 années de dé-
ploiement, est effective depuis fin 2015 dans I'ensemble des centres
de prise en charge de la région.

FPDEMIOLOGIEDUVH
DONNEES GENERALES DE LA FALE ACTIVE

Prés de 3400 patients infectés par le VIH
suivis dans les hopitaux en Bretagne

En 2015, Le Comité de coordination de
lutte contre le VIH (COREVIH) de Bretagne
estime la file active hospitaliere a 3362 pa-
tients ayant eu au moins un recours dans
les centres hospitaliers, chiffre en augmen-
tation (+4,5 %) par rapport a 2014.

Une répartition variable selon les sites
Deux patients sur cing (40 % de la file
active) sont suivis par le service des mala-
dies infectieuses du CHU de Rennes, soit
plus de 1300 patients. Les files actives des
centres hospitaliers de Brest, Saint-Brieuc,
Quimper Vannes et Lorient, se situent a
des niveaux intermédiaires qui varient
de 14 % a 8 % de la file active. Enfin,
trois services implantés aux centres hos-
pitaliers de Saint-Malo, Morlaix et Pontivy
présentent des files actives inférieures a
cent patients.

File active 2015

n File active 2015 du COREVIH*

CH 31-Malo

Nombre de p ?i:;i,;ts CHU Rennes
CHU Brest 14 %
CH St-Brieuc 12 %
CHIC Quimper 12%
32 CHBA Vannes 11%

Source : COREVIH Bretagne - File active 2015, exploitation ORS Bretagne CHBS Lorient 8%

*Ne sont pas comptabilisés dans la carte ci-dessus, les 13 patients suivis par I'Hopital d’Instruction ~ CH St-Malo 2%

Des Armées Clermont Tonnerre (HIA) et le service de dermatologie du CHU de Brest. CH Ponti 1%

La somme du nombre de patients de la file active du COREVIH par centre hospitalier est supérieure vy

a lafile active globale pour la région : un patient ayant pu étre pris en charge dans plusieurs centres  CH Morlaix 1%

hospitaliers au cours de I'année.

Des découvertes de séropositivité (1°"dépistage) chez la moitié
des nouveaux patients

Au total, 275 nouveaux patients ont été pris en charge par les
services participant a l'activité du COREVIH au cours de l'année
2015, dont plus de la moitié (52 %) était dépistée pour la premiére
fois dans I'année. Le nombre de décés reste faible et relativement
constant (26 patients
ont été concernés
contre 24 en 2014,
et 26 en 2013). Enfin,
un peu moins de 100
patients ont quitté la
cohorte en raison de
la poursuite de leur
suivi hors Bretagne.

3 Entrées et sorties dans la cohorte
de personnes suivies en Bretagne

Cohorte 2015

Nouveaux patients 275

Dont nouveaux dépistés 142
93

Transfert de suivi ailleurs

Perdu de vue* 9

*Perdu de vue : patients dont on est sans nou-
velle malgré les relances 13 mois aprés le dernier
passage en consultation.

! Les autres types de recours : séance d’éducation thérapeutique, contact téléphonique.

Les recours

En moyenne, les patients suivis en Bretagne ont bénéficié de trois recours
dans I'année. Il s'agit pour I'essentiel de consultations (92 %), suivis par de
I'hospitalisation de jour ou conventionnelle (6 %), enfin les autres' types de
recours sont minoritaires (2 %).

La plupart des services cliniques bretons n'ont plus recours a I'hos-
pitalisation de jour, et recentrent le suivi sur les consultations, moins
contraignantes pour les patients.

Cependant, le nombre de recours moyen annuel varie fortement selon les
sites allant d’un minimum de 1,6 a un maximum de 3,7 par patient et par
an. Ces écarts s'expliquent essentiellement par des différences d'organisa-
tion de suivi dans les services dliniques, plus que par des différences liges
aux patients eux-mémes. Il existe également d'importantes variations au sein
des services, en fonction des médecins, chacun étant libre de déterminer le
rythme de suivi, en restant en conformité avec les recommandations natio-
nales. En 2016-2017, le COREVIH travaille a une meilleure coordination du
suivi avec les médecins traitants, qui devrait permettre une diminution des
recours hospitaliers pour les patients ne nécessitant pas un suivi hospitalier
rapproché, ces derniers étant majoritaires au sein de la file active bretonne.

Répartition de la file active 2015

40 %
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CARACTERISTIQUES DES CAS PREVALENTS

CARACTERISTQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Une prédominance masculine

En cohérence avec les découvertes de séropositivité, la population
suivie pour le VIH est a trés forte prédominance masculine (68 %
d’hommes pour 32 % de femmes). (Figure 13).

Des patients relativement agés suivis depuis longtemps

Pres de 5 patients de la file active sur 10 (46 %) ont plus de 50 ans
et les hommes sont globalement plus agés que les femmes. Depuis
2014, I'age médian des hommes a passé le cap des 50 ans tandis
que pour les femmes il atteint 45 ans. (Figure 14).

Par ailleurs, la durée de suivi est importante, elle est supérieure ou égale
a 15 ans pour prés d'un patient sur 2 (49 %). Cet allongement des du-
rées de suivi induit de fait un vieillissement progressif de la population
prise en charge, qui se traduit par une progression de 35 % de la part
des patients de plus de 50 ans par rapport a I'année 2011. (Figure 15).

Evolution de la file active selon I'age en Bretagne entre 2011 et 2015

100%

60%

20% -

<=30 ans 31-40 ans ®41-50 ans ®>50 ans
34 % 36 % 39 % % 46 %
0,
e 38 % 37% 33% 1%
21% 20 % 18 % 19 % 17 %
7% 6 % 6 % 7% 6%
2011 2012 2013 2014 2015

Source : COREVIH Bretagne - File active 2015, exploitation ORS Bretagne

Des modes de contamination différenciés chez les hommes et
les femmes

Sur I'ensemble de la file active, la contamination par rapports hété-
rosexuels est la plus fréquente (45 %) suivis par les rapports homo/
bisexuels (38 %), cependant ce constat differe fortement selon le
sexe. En effet, la contamination par rapports homo/bisexuels est
majoritaire chez les hommes (56 %) alors que chez les femmes
la contamination par rapports hétérosexuels prédomine largement
(82 %). Chez les hommes comme chez les femmes, prés d'un pa-
tient suivi sur 10 a été contaminé lors de I'usage de drogues par
voie intraveineuse. (Figure 16).

Répartition de la file active selon I'origine géographique

en Bretagne en 2015
Afrique
subsaharienne
16 % (n=549)

France

1%

(n=2372)

Autres 6% (n=209)

' Non renseigné 7 %

(1=232)

Source : COREVIH Bretagne - File active 2015, exploitation ORS Bretagne

m Pyramide des ages de la file active en 2015
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Source : COREVIH Bretagne - File active 2015, exploitation CI<S Bretagne

ﬂ Répartition de la file active selon I'ancienneté du suivi en 2015
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Source : COREVIH Bretagne - File active 2015, exploitation ORS Bretagne

Répartition de la file active selon le mode de contamination*

en Bretagne en 2015

Autres modes
Usagers de drogues

27 % ® Homo/bisexuelle

H Hétérosexuelle
82 %

56 %

9% 8%

2% 6%

Hommes Femmes

Source : COREVIH Bretagne - File active 2015, exploitation ORS Bretagne

*La différence avec 100% correspond au mode de contamination inconnu. Les autres mo-
des de contamination sont les contaminations materno-feetales, celles dues aux transfu-
sions, a I’'hémophilie et aux accidents d’exposition au sang ou au virus.

Des personnes d’origine étrangére surreprésentées, notam-
ment ceux d’origine subsaharienne

En 2015, un peu plus de sept patients de la file active sur dix (71 %)
sont originaires de France et pres d'un sur quatre (23 %) est né a
I'étranger (principalement dans des pays d’Afrique subsaharienne
16 %), alors qu’en proportion les personnes d’origine étrangeére ne
représentaient au total que 2,2 % de I’'ensemble de la population
bretonne en 20132 L'amélioration de I'acces aux soins de cette po-
pulation d'origine étrangére fait partie des objectifs du COREVIH,
en facilitant notamment I'intervention d’interpretes professionnels
pendant les consultations. (Figure 17).

2 Selon le recensement de la population de I'Insee.
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CARACTERISTIQUES DES CAS PREVALENTS

CARACTERISTIQUES CLNIQUES

Une charge virale indétectable pour 9 patients sur 10

L'essentiel (91 %) des patients ont une charge virale <=50 copies/ml et
69 % ont des CD4>500/mm?. Cependant, il subsiste une proportion
significative de patients immunodéprimés (CD4<350/mm?). Cela illustre
encore un recours trop tardif au dépistage, mais également les évo-
lutions progressives des modalités de suivis au cours des 20 derniéres
années : jusqu'en 2013, il était d'usage d’'attendre qu’un déficit im-
munitaire soit présent pour débuter le traitement antiviral. (Figure 18).

Niveau de CD4 (/mm3) selon le stade clinique pour I'ensemble
de lafile active en 2015*

70% .
:

40% B Stade Sida

56 % Stade Non Sida
20% : 4%

D 3% e

D hd 6% 12%

<200 200-350 350-500 >500

Source : COREVIH Bretagne - File active 2015, exploitation ORS Bretagne.
*Les patients pour lesquels le niveau de CD4 n’est pas renseigné n’ont pas été pris en compte pour le calcul.

TRAITEMENTS

L'essentiel des patients sont sous traitement antiviral

En 2015, seuls 2 % des patients n‘ont jamais recu de traitement an-
tiviral (naifs de tout traitement), 96 % sont sous traitement et seule-
ment 2 % des patients déja traités ne le sont plus au cours de I'année
(suspension transitoire, arrét apres traitement d'une primo-infection,
choix du patient...).

La moitié des patients recoit un seul comprimé par jour pour le
traitement de l'infection par le VIH

En 2015, 1620 patients, soit 50 % de la file active traitée (n=3236),
recoivent un traitement antirétroviral basé sur une trithérapie en mo-
no-comprimé. Cette proportion est en nette augmentation par rapport
a 2014, ou seuls 39 % des patients étaient concernés. Parmi les quatre
traitements disponibles en un seul comprimé par jour, le traitement le
plus fréquemment prescrit est I'association tenofovir-emtricitabine-ril-
pivirine, qui concerne une personne sur quatre (25 %). Il s'agit de
la trithérapie en mono-comprimé la moins onéreuse du marché
(682 €/mois). Elle est suivie par I'association tenofovir-emtricitabine-el-
vitegravir (12 % des patients), qui est 30% plus colteuse (977 €/mois).

Une diversité de schémas thérapeutiques

Le nombre élevé de molécules disponibles pour le traitement de I'infec-
tion par le VIH (plus de 20) explique le trés grand nombre de combinai-
sons possibles. Trente combinaisons différentes sont prises par plus de
10 personnes, et on dénombre plus de 100 combinaisons différentes
au sein du COREVIH. Cette diversité a tendance a s'estomper avec
le temps, les schémas thérapeutiques étant plus simples aujourd’hui.

Répartition des patients en fonction de leur charge virale (copies/ml)
et de leur CD4 (/mm3) en Bretagne en 2015

5 %
o
Hm >400 H >500
51-400 350-500
<=50 <350
91 %
16 %
14 %
Charge virale (CV) CDh4

Source : COREVIH Bretagne - File active 2015, exploitation ORS Bretagne.
*La différence avec 100% correspond aux valeurs non renseignées.

1 patient sur 4 a atteint le stade sida

En 2015, un quart de la file active (25 %) a atteint le stade clinique de
sida. Ce constat illustre deux situations différentes, I'une plutét négative
qui est le fait d'un dépistage encore tardif de certains patients et I'autre
plutdt positive qui est la capacité a restaurer I'immunité des patients
arrivés au stade Sida comme en témoigne la proportion de patients au
stade sida (18 %) dont le taux de CD4 est supérieur a 350 CD4/mm?.
(Figure 19).

Des recommandations suivies chez prés de 90% des per-
sonnes traitées

Malgré la diversité des schémas possibles, les combinaisons re-
commandées sont majoritaires : la base du traitement en 2015 est
d'associer deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase (N)
avec soit un inhibiteur non nucléosidique (NN), soit un inhibiteur de
protéase (IP) ou un inhibiteur d'intégrase (Il) : 86 % des personnes
traitées répondent a I'un de ces trois schémas.

Les initiations de traitement

La part des associations a base d'antiprotéase (qui n’existe pas sous
forme de comprimé unique) est plus importante (32 %) chez les per-
sonnes qui débutent un traitement que pour I'ensemble de la file ac-
tive (17 %) : ces associations sont le plus souvent remplacées au bout
de quelques mois par d'autres solutions plus simples, une fois que la
charge virale est indétectable. (Figure 20).

Principaux schémas de traitement rencontrés chez les patients
traités par antirétroviraux en 2015

Initiation de traitement

Ensemble des patients traités

N % N %
2N+1INN 1452 45 % 53 28 %
2N+111 769 24 % 73 38%
2N+1IPb 559 17 % 61 32%
Autres 456 14 % 3 2%

Source : COREVIH Bretagne - File active 2015, exploitation ORS Bretagne.
N : inhibiteur nucléosidique de la transcriptase ; NN : inhibiteur non nucléosidique ;
Il : inhibiteur d’intégrase ; IPb : inhibiteur de protéase boosté
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Elles concernent pres d'1 patient sur 5 (17 %)

En 2015, prés de 20 % des patients de la file active sont porteurs de
I’AgHBs ou ont été en contact avec le virus de I'hépatite C. (Figure 21).
=4 % de la file active des patients suivis sont porteurs chroniques
de I’AgHbs.

= 12 % ont été en contact avec le virus de I"hépatite C.

=1 % cumulent les deux situations.

Parmi les patients pour lesquels I'information est renseignée, la
contamination par les virus des hépatites B et/ou C est en lien avec
une toxicomanie intraveineuse pour plus des deux-tiers (67 %), et
pour 16 % par voie sexuelle.

Les traitements de I'hépatite des patients co-infectés VHC :
Parmi les patients co-infectés VIH/VHC, 47 % n’ont jamais recu de
traitement (en raison principalement d’une guérison spontanée),
et 5 % sont toujours en cours de traitement au 31/12/2015, au
moment de I'analyse des données’.

LES NOUVEAUYX DEPISTES

Les nouveaux dépistés : plus jeunes avec une prédominance
masculine plus marquée que dans I'ensemble de la file active
En 2015, 142 adultes ont découvert leur séropositivité au VIH, dont
4 sont décédés en cours d'année?. Pour les patients pour lesquels
I'information est renseignée (soit 138), I'dge moyen est de 40 ans
et I'age médian de 36 ans, soit 10 ans en dessous de celui de la file
active globale. Ce sont majoritairement des hommes (75 % pour
25 % de femmes), proportion supérieure a celle observée dans la
file active globale. Les hommes ont été majoritairement contaminés
lors de rapports avec d'autres hommes (66 %) et les femmes par
rapports hétérosexuels (89 %). Les modes de contamination sont
comparables a ceux de I'ensemble de la file active.

Plus de 3 nouveaux dépistés sur 10 le sont tardivement

Sur I'ensemble des nouveaux dépistés, 28 % (38/138) ont découvert
leur infection tardivement?, 17 % (23/138) ont atteint le stade sida et
12 % (16/138) présentent des CD4<200/mm?. (Figure 22).

Répartition des enfants suivis dans la file active selon la charge
virale en Bretagne en 2015

Détectable
13 % (n=3)

Indétectable
87 %
(n=20)

Source : COREVIH Bretagne - File active 2015, exploitation ORS Bretagne.
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En 2015, il est recommandé de débuter un traitement chez tous
les patients infectés par le VIH. Chez les 118 personnes ayant dé-
couvert leur séropositivité en 2015 et dont la date de début de
traitement est connue (sur 142 découvertes), le délai médian d'ini-
tiation de traitement est de 21 jours, et le délai moyen de 34 jours
[0-328 jours].

Niveau de CD4 chez les nouveaux dépistés (mm?®)
selon le stade clinique en 2015

2%
——
1%

14 % M Stade Sida

39% i
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12%
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Source : COREVIH Bretagne - File active 2015, exploitation ORS Bretagne.

LE SUIVI PEDIATRIQUE

La taille des cohortes pédiatrique est en diminution constante du
fait de la quasi-disparition de la transmission mére-enfant en France.
Ainsi, en 2015, 23 enfants ont été suivis par les hopitaux partici-
pant au recueil d'activité pour le COREVIH. La totalité des enfants
(100 %) recoit un traitement. Mais la proportion d’enfants présen-
tant une charge virale détectable est légérement supérieure a celle
observée en population adulte (13 % contre 10 %). (Figure 23). Ce
dernier constat est partagé au niveau national et mondial, notam-
ment chez les adolescents.

Compte-tenu de 'amélioration de I'exhaustivité du recueil concernant le traitement de I'hépatite des
patients co-infectés VHC, les données 2015 ne peuvent pas étre comparées a celles présentées pour
I'année 2014.

2Ces patients ne sont pas pris en compte pour I'étude des caractéristiques des nouveaux dépistés.
3Définition du stade tardif : Tout diagnostic au stade sida ou avec des CD4 inférieurs a 200/mm? en dehors

n d'une primo-infection est considéré comme tardif - Cazein F, Pinget R, Lot F; Pillonel J, Le StratY etal. Décou-

vertes de séropositivité VIH et sida France, 2003-2011. Bull Epidemiol Hebd 2013;28-29:333-40
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Dépistage du virus de I'hépatite C (VHC)

L'hépatite C demeure a ce jour un enjeu majeur de santé publique compte
tenu de la fréquence de I'népatite C chronique en France, qui concerne
environ 232 000 personnes dont 2 700 déces par an, et de la méconnais-
sance par la moitié de ces personnes de leur statut d'infection chronique.
L'arrivée des nouveaux agents antiviraux directs a conduit a une avancée
majeure dans le traitement de I'hépatite C : guérison de 95 a 100% des
malades, administration orale de comprimés, peu d'effets indésirables et trai-
tement court, de I'ordre de trois mois.

De tels progres thérapeutiques permettent d'envisager une baisse de la
prévalence puis des complications associées a I'hépatite C (cirrhose, car-
cinome hépatocellulaire, déces d'origine hépatique) et justifient un renfor-
cement du dépistage, notamment parmi les populations les plus exposées.
Les usagers de drogues par voie intraveineuse constituent la popula-
tion prioritaire qui reste le premier réservoir du virus VHC en France.
Les migrants provenant d'une zone de moyenne et forte endémicité
et en situation de précarité ainsi que les populations en milieu carcéral
comptent aussi parmi les populations les plus exposées.

Le rapport « Prise en charge des personnes infectées par les virus de
I'hépatite B ou de I'hépatite C », écrit sous la direction du Pr Daniel DHU-
MEAUX (2014), faisait les recommandations suivantes concernant le
dépistage du VHC :

= Poursuivre une stratégie de dépistage ciblé de I'infection en fonction
des facteurs de risques de contamination.

= Informer la population générale et les médecins généralistes sur les
nouvelles thérapeutiques et I'intérét du dépistage.

BILAN DES CeGIDD A 6 MOIS

Aprés 6 mois de fonctionnement des CeGIDD (Centres
gratuit d'information, de dépistage et de diagnostic des
infections par le virus de I'immunodéficience humaine,
des hépatites et des infections sexuellement transmis-
sibles) et de leurs antennes, I'ARS a réalisé un premier
bilan de leur organisation.

La redistribution plus équitable des financements
entre les CeGIDD a permis d'une part une diminution
des écarts pour deux indicateurs quantitatifs, le colt
par patient de file active et le colt par habitant, et

. CEGIDD

4

‘ Antenne CEGIDD

= Promouvoir les tests rapides d'orientation diagnostique (TROD)
pour le dépistage des populations qui ne fréquentent pas les struc-
tures médicales classiques.
Suite a la décision de Madame Marisol Touraine de permettre |'ac-
cés au traitement de I'HVC a I'ensemble des personnes infectées,
jusqu’alors réservé a certains stades de la maladie, une nouvelle ver-
sion du rapport Dhumeaux (octobre 2016) a mis a jour les recom-
mandations et est disponible sur e site du COREVIH Bretagne.
L'ARS Bretagne, au vu de ces recommandations, va privilégier en 2017
deux stratégies.
D’une part, une campagne de communication sera élaborée a des-
tination des médecins généralistes pour mieux les informer sur les
enjeux du dépistage et de la prise en charge précoce du VHC. L'éla-
boration de cette campagne sera co-pilotée par I'ARS et le CORE-
VIH, avec |'appui d'hépatologues du centre expert hépatite.
D’autre part, une offre de soins globale et coordonnée sera déve-
loppée dans les CSAPA (Centre de soins, d’'accompagnement et de
prévention en addictologie) pour les usagers de drogues, en propo-
sant un « guichet unique » permettant :
= Une prévention avec informations et actions de réduction des
risques, a tous les usagers de drogues, méme guéris de leur infection
(risque de recontamination).
= Un dépistage de I'hépatite virale C (VHC), au sein de la structure
par déploiement des tests rapides dorientation diagnostique (TROD).
= La possibilité de réalisation de FibroScan®au sein de la structure.
= Une offre de consultation d’hépatologie en CSAPA.
= La mise en place de traitement, de suivi et d’éducation thérapeutique
dans le cadre d'une bonne observance des traitements par les usagers
de drogues.
Le développement des TROD VHC offrant une alternative de dépistage,
complémentaire au dépistage par la sérologie, I’ARS a accordé une dota-
tion exceptionnelle aux CSAPA, afin de pouvoir acheter des TROD pour
dépister tous les patients de leur file active.
Ces efforts mis en ceuvre en 2017 sur le principal réservoir de I'hépatite
C devrait permettre de faire reculer significativement la prévalence de
cette maladie en Bretagne. Dr Jean-Pierre Epaillard.
ARS Bretagne.

Les CeGIDD et leurs antennes
en Bretagne en 2016

Saird Mals
TS7

pop : 547 782 ‘
Woriaix
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pop : 415127 T8 6
g pop : 257 148
pop : 300 345
TS 2

d’autre part une augmentation du personnel dans la |Fhoiesdesane

plupart des structures au profit du temps de secré-
taire et d'infirmier, permettant aussi des plages d'ou-
verture plus importantes.

= PONTIVY/LOUDEAC

STMALO/DINAN
LORIENT/QUIMPERLE

W RENNES / FOUGERES / VITRE / REDON
SAINT BRIEUC / GUINGAMP / LANNION
VANNES / PLOERMEL/ MALESTROIT
BREST/CARHAIX/MORLAIX

QUIMPER/DOUARNENEZ/PONT LABBE

Source : Insee, recensement de la population.
Réalisation ARS Bretagne - janvier 2016.
Carte réalisée avec Cartes et données.

Les deux nouvelles missions confiées aux CeGIDD
doivent encore étre développées, en particulier la prévention des
risques liés a la sexualité, par la formation des équipes. La mission
de vaccination est, quant a elle, assurée par toutes les structures.
Linstallation du logiciel SILOXANE™ pour le recueil des données devrait
permettre de disposer d'un bilan quantitatif mais aussi qualitatif de I'ac-
tivité des CeGIDD bretons pour 2016.

Cette réforme a permis une remise a plat du dispositif de prévention et

de lutte contre les IST et un point fort se dégage déja au bout de ces

6 mois de fonctionnement : une amélioration évidente de la qualité de
I'offre pour les patients et de la qualité de travail pour les équipes.

Dr Jean-Pierre Epaillard.

ARS Bretagne.


http://www.corevih-bretagne.fr/ckfinder/userfiles/files/Biblioth%25C3%25A8que/Documents_soignants/Recommandations_experts/rapport_DHUMEAUX_2016.pdf
http://www.corevih-bretagne.fr/ckfinder/userfiles/files/Biblioth%C3%A8que/Documents_soignants/Recommandations_experts/rapport_DHUMEAUX_2016.pdf

'UNITE MOBILE DE DEPISTAGE

Un outil au service des acteurs de terrain
pour répondre a un besoin de proximité
et d'accessibilité aux dépistages

Obijectifs

= Améliorer I'accés au dépistage et a la prévention du VIH, des Infec-
tions Sexuellement Transmissibles et des hépatites

= Intervenir dans I'environnement des personnes ciblées.

= Promouvoir la santé sexuelle.

= Développer et favoriser la collaboration avec les partenaires sur la mise
en place des actions.

Organisation du dispositif
RESEAU LOUIS GUILLOUX

Met a disposition de I'Unité CUMUEEERECINCE

Mobile de Dépistage )
= Définit les objectifs

et les orientations du
Assure la coordination du dispositif projet en lien avec la

= Mise en ceuvre des objectifs commission dépistage

du COREVIH Bretagne
budget, calendrier...

= Suit leur mise en ceuvre

= Animation du comité de pilotage
= Suivis budgétaire et administratif

EVALUATION DU DISPOSITIF

Qui peut l'utiliser ?

Toute structure associative, médicale, institutionnelle intervenant dans
le champ de la santé sexuelle, notamment le dépistage et la prévention
du VIH, des infections sexuellement transmissibles et des hépatites et
souhaitant mettre en place des actions hors les murs.

Comment I'emprunter ?

Il faut préalablement que la structure ait signé une convention de prét
avec le Réseau Louis Guilloux (valable 1 an), et ensuite, vérifier la dis-
ponibilité sur le département car I'Unité Mobile de Dépistage réside
3 mois par an dans chacun des départements de la région. Enfin, rem-
plir le formulaire de réservation.

Quel en est le colt?
L'Unité Mobile de Dépistage est mise a disposition gracieusement, et
I'assurance et le carburant sont a la charge de I'emprunteur.

Dans un contexte national de recrudescence de
la syphilis, observée par les professionnels de
santé, plus particulierement par ceux en charge
des infections sexuellement transmissibles et
objectivée en Bretagne par I'augmentation des consommations d'Exten-
ciline sur la période 2001-2013, I’Agence Régionale de Santé a souhaité
la mise en place d'un systeme de surveillance de I'activité de dépistage de
la syphilis dans la région. Ce dispositif d'observation repose sur une en-
quéte semestrielle réalisée aupres de I'ensemble des laboratoires d'ana-
lyses biologiques et médicales par I'Observatoire Régional de Santé en
partenariat avec le Comité de Coordination de lutte contre le VIH.

SURVEILLANCE DES INFECTIONS A VIH ET SIDA EN BRETAGNE

Bilan au 31/10/2016 :
Actions réalisées : 10 - Personnes contactées : 297 - Personnes dépistées : 151

Structures . Nbde Nbde
organisatrices Partenariats personnes  personnes
contactées dépistées

Public accueilli . = CDAG St Brieuc
au CAARUD Guingamp (22) PCESS = CAARUD 2 0
Public accueilli = CDAG StBri
au pointsanté  Lannion (22) PCESS e AARUD‘ rieuc 15 10
etau CAARUD
= Foyer de jeunes
Smfee Sex Redon (35) PCESS travailleurs de Redon 17 12
Breizh = CDAG Rennes
= CPEF Redon
Total 2015 34 22
Lieux de Parc de loisirs
rencontres de Creach Gwenn CeGIDD Quimper 2 0
extérieurs - Quimper (29)
Sidaction Remnes(35)  PCESS " CeGIDD Rennes 54
= Réseau Louis Guilloux
Marche des = CeGIDD Rennes
o R 35 PCESS 27
Fiertés ennes (35) = Réseau Louis Guilloux
Lieux de .
rencontres Plag(.e de Kerouini CeGIDD Quimper 5 0
P - Quimper (29)
extérieurs
Festival de . .
Comouaille Quimper (29) CeGIDD Quimper 61 9
Lieux de . = CeGIDD Vannes
Aire de repos
renf:t?ntres de Marzan (56) PCESS = ENIPSE 10 1
extérieurs
Temps forts : gp(ilFDD R
dépistage et Fougeres (35) PCESS . Ge V:Sn:esP 38
prévention roupfe urays
de Fougeres
Total 2016 263 129
Perspectives :

= Etablir un calendrier prévisionnel de mise & disposition du véhicule trois
mois par an sur chacun des départements.

= Mise en place d'un groupe de travail pour les interventions sur les Lieux
de rencontre extérieurs (LRE).

= Evaluer les besoins des équipes intervenantes et/ou souhaitant intervenir
sur les LRE.

= Définir les projets a mettre en place pour améliorer/engager des actions
sur les LRE.

= Création d’outil type « guide d'intervention » : conseils pratiques pour
la mise en place des actions.

= POUR TOUTES INFORMATIONS : Myriam BESSE :
Réseau Louis Guilloux / m.besse@rlg35.0rg

. Pdle de coordination en santé sexuelle 02 99 32 47 36 (Poste 203)
12 ter, Avenue de Pologne- «Le Samara» Fax 02 99 50 51 20
35200 Rennes

= Champ : Toute personne ayant fait un test de dépistage de la syphilis ré-
alisé par un laboratoire breton d’analyses biologiques et médicales mais
a lI'exclusion des donneurs de sang
= Objectifs : Suivre le nombre de personnes testées pour la syphilis et le
nombre de personnes confirmées positives.
= Méthode : Recueil semestriel de données par un questionnaire en ligne*.
= Bilan pour le 1¢ semestre 2016 :
- Taux de participation des laboratoires : 93 %
- Nombre total de personnes dépistées : 49 392.
- Nombre de personnes confirmées positives : 274, soit un taux de sérologie syphili-
tique positive de 5,5 pour 1 000 sérologies.

COREVIH Bretagne et ORS Bretagne.

* Le recueil de données s’appuie sur un questionnaire en ligne élaboré conjointement

m par I’ARS, I'ORS, le COREVIH et la Cellule d’intervention en région (Cire) Bretagne


mailto:m.besse%40rlg35.org?subject=
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SANTE SEXUELLE ETREPRODUCTIVE

Trois documents a signaler

Trois documents importants vont marquer le sujet de la santé
sexuelle et reproductive en France en 2016 : en mars est paru
le rapport du Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) « Santé
sexuelle et reproductive », associé a un « Avis relatif a la san-
té sexuelle et reproductive » du méme HCSP. Dans quelques
semaines paraitra un document stratégique du ministére des af-
faires sociales et de la santé « Stratégie Nationale de Santé
Sexuelle - Agenda 2030 ».

Pourquoi s'intéresser autant, aujourd’hui, a la santé sexuelle ? De
nombreuses études analysées par le HCSP montrent qu'il s'agit
d'un axe essentiel de la santé globale, et cette thématique, en
France, en termes de stratégie de santé, est morcelée au sein de
différents plans et ne bénéficiait pas jusqu’a aujourd’hui d’une ten-
tative de vision globale. Le HSCP fait ainsi des propositions visant a
encourager |'approche positive de la sexualité en mettant I'accent
sur I'éducation a la sexualité des le plus jeune age (role essentiel
que doit jouer I'Education nationale), I'importance de I'approche
populationnelle, le réle territorial des Centres Gratuits d'Informa-
tion de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement
transmissibles (CeGIDD) et la formation des professionnels.

Le HCSP insiste sur I'attention apportée a la
santé de la reproduction, ainsi que l'impor-
tance qui doit étre accordée a la recherche L
dans le domaine de la santé sexuelle.

EN SAVOIR PLUS

La question de la meilleure coordination des politiques et des ac-
teurs revient régulierement au sein de ce rapport. Si le sujet de I'in-
fection par le VIH est essentiel pour le COREVIH, celui de la santé
sexuelle est également primordial, car on ne voit pas comment les
acteurs de la prévention et de la prise en charge peuvent réaliser
leurs missions sans considérer la santé sexuelle comme une prio-
rité. L'approche proposée dans le rapport rejoint deux préoccupa-
tions du COREVIH. D'une part, aller au plus pres de ceux qui en ont
le plus besoin : hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres
hommes, et notamment les plus jeunes, populations migrantes,
personnes en situation de prostitution, transgenres. D'autre part,
dans le rapport du HCSP, les CeGIDD et les Centres de planification
familiale (CPEF) ont un réle central, et on voit poindre un rappro-
chement qui, s'il est intelligemment mené, ne pourra étre que bé-
néfique a la lisibilité de I'offre en santé sexuelle : c’est également
une préoccupation du COREVIH que de veiller a la cohérence des
anciens et nouveaux éléments de I'offre en santé sexuelle.

Mais les recommandations et rapports ne sont rien s'il n'y a pas
en aval une intelligence des acteurs : une réforme profonde de
I'offre en santé sexuelle va nécessiter une approche qui risque de
bousculer un peu nos habitudes et nos méthodes de travail : a
nous de montrer que nous pouvons aller de I'avant grace a cette
approche modernisée.
Dr Cédric Arvieux.
Président du COREVIH Bretagne.

= Haut conseil de

la santé publique :
Avis relatif a la santé
sexuelle et repro-
ductive.

http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/

= Haut conseil de santé
publique. Santé sexuelle

et reproductive.

Collection « Avis et Rapports.
Mars 2016.

http://www.hesp.fr/Explore.cgi/
Telecharger?NomFichier=hcspr201600302_

santesexuelleetreproductive.pdf santesexuelleetreproductive.pdf

« EEDO » Le nouveau dispositif de déclaration obligatoire
du VIH/sida pour les professionnels de santé

Le nouveau dispositif de déclaration

obligatoire de l'infection par le VIH

o et du SIDA repose désormais sur la
transmission des informations via
maladies & declarstion skiigatsit |"gpplication e-DO. Le circuit de dé-
claration de la DO du VIH/sida est donc modifié par rapport au
circuit papier. Les biologistes n‘ont plus a transmettre de feuil-
lets de notification au clinicien. Chague co-déclarant (clinicien et
biologiste) fait une déclaration de maniere indépendante dans
I"application e-DO. Dans le cadre de la surveillance virologique
(basée sur le volontariat du patient et du biologiste), les biolo-

gistes transmettent comme auparavant au Centre national de
référence du VIH un échantillon de sang sur buvard, accompa-
gné du formulaire imprimé a partir de |'application e-DO.

= Pour vous y connecter : http://www.e-do.fr/

= Une page d’information dédiée est disponible sur le site de Santé
publique France : http://invs.santepubliquefrance.fr/Espace-professionnels/
Maladies-a-declaration-obligatoire/e-D0-Declaration-obligatoire-en-ligne-de-l-infec-
tion-par-le-ViH-et-du-sida

= Vous pouvez également vous adresser a e-DO Info Service au :

0 809 100 003

Telecharger?NomFichier=hcspa201600302_


http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger%3FNomFichier%3Dhcspr201600302_santesexuelleetreproductive.pdf%20
http://e-do.santepubliquefrance.fr/teleDO/Bienvenue.do
http://invs.santepubliquefrance.fr/Espace-professionnels/Maladies-a-declaration-obligatoire/e-DO-Declaration-obligatoire-en-ligne-de-l-infection-par-le-VIH-et-du-sida
http://invs.santepubliquefrance.fr/Espace-professionnels/Maladies-a-declaration-obligatoire/e-DO-Declaration-obligatoire-en-ligne-de-l-infection-par-le-VIH-et-du-sida
http://invs.santepubliquefrance.fr/Espace-professionnels/Maladies-a-declaration-obligatoire/e-DO-Declaration-obligatoire-en-ligne-de-l-infection-par-le-VIH-et-du-sida
http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger%3FNomFichier%3Dhcspa201600302_santesexuelleetreproductive.pdf
http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger%3FNomFichier%3Dhcspa201600302_santesexuelleetreproductive.pdf
http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger%3FNomFichier%3Dhcspa201600302_santesexuelleetreproductive.pdf
http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger%3FNomFichier%3Dhcspr201600302_santesexuelleetreproductive.pdf
http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger%3FNomFichier%3Dhcspr201600302_santesexuelleetreproductive.pdf
http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger%3FNomFichier%3Dhcspr201600302_santesexuelleetreproductive.pdf

GLOSSAIRE

AgHBs
ARS
CAARUD
CDAG
cb4
CeGIDD
CHU
Cire
COREVIH
CPEF
CSAPA
DO
ENIPSE
FibroScan®
HCSP
HSH
Insee
ORS
PCESS
Sida
TROD
UDI
UMD
VAS
VHB
VHC

VIH
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Antigene HBs (de I’hépatite B, forme chronique)

Agence Régionale de Santé

Centres d’Accueil et d’Accompagnement a la Réduction des Risques pour Usagers de Drogues
Centre de Dépistage Anonyme et Gratuit

Lymphocytes T4

Centre Gratuit d’Information, Dépistage et Diagnostic des infections sexuellement transmissibles
Centre Hospitalier Universitaire

Cellule d’intervention en région

Comité de Coordination de lutte contre le VIH

Centre de Planification et d’Education Familiale

Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie

Déclaration Obligatoire

Equipe Nationale d’Intervention en Prévention et Santé pour les Entreprises

Autrement appelé élastographie impulsionnelle

Haut Conseil de Santé Publique

Hommes ayant des relations Sexuelles avec des Hommes

Institut national de la statistique et des études économiques

Observatoire Régional de Santé

Pdle de Coordination En Santé Sexuelle

Syndrome d’immunodéficience acquise

Test Rapide d’Orientation Diagnostique
Utilisateurs de Drogues par Injection
Unité Mobile de Dépistage

Vie Affective et Sexuelle

Virus de I’Hépatite B

Virus de I’Hépatite C

Virus de I'lmmunodéficience Humaine

LIENS UTILES

AIDES

ARS Bretagne

Conseil National du Sida

COREVIH Bretagne

ONUSIDA

ORS Bretagne

Santé publique France

Sida Info Service

Société Francaise de Lutte contre le Sida (SFLS)
Syndicat National des Entreprises Gay (SNEG)


http://www.aides.org/
http://www.ars.bretagne.sante.fr/ARS-Bretagne.bretagne.0.html
http://www.cns.sante.fr/
http://www.corevih-bretagne.fr/
http://www.unaids.org/fr/
http://orsbretagne.typepad.fr/
http://www.santepubliquefrance.fr/
http://www.sida-info-service.org/
http://www.sfls.aei.fr/
http://www.sneg.org/
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