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> ARTICLE // Article

DECOUVERTES DE SEROPOSITIVITE VIH ET DE SIDA, FRANCE, 2003-2013
// NEW HIV AND AIDS DIAGNOSES, FRANCE, 2003-2013

Francoise Cazein (f.cazein@invs.sante.fr)', Josiane Pillonel', Yann Le Strat’, Roselyne Pinget', Stéphane Le Vu',
Sylvie Brunet?, Damien Thierry?, Denys Brand?, Marléne Leclerc!, Lotfi Benyelles', Clara Da Costa', Francis Barin?,
Florence Lot'

"Institut de veille sanitaire, Saint-Maurice, France
2Inserm U966, Centre national de référence du VIH, Tours, France

Soumis le 03.01.2015 // Date of submission: 01.03.2015

Résumé // Abstract

Cet article présente les données de surveillance de l'infection VIH et du sida en France en 2013, a partir de la
notification obligatoire du VIH et du sida et de la surveillance virologique, ainsi que leur évolution depuis 2003.

En 2013, 6 220 personnes (IC95%:[5 759-6 681]) ont découvert leur séropositivité VIH, dont 43% d’hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH), 37% d’hétérosexuels nés a I'étranger, 18% d’hétérosexuels
nés en France et 1% d’usagers de drogues. Entre 2012 et 2013, le nombre de découvertes est resté stable,
quel que soit le mode de contamination.

Parmi les découvertes de séropositivité VIH en 2013, 39% étaient précoces (=500 CD4/mm? ou primo-infection)
et 25% étaient tardives (<200 CD4/mm? ou stade sida). Le nombre de diagnostics précoces a augmenté depuis
2011 et le nombre de diagnostics tardifs a diminué depuis 2010, sauf chez les HSH ou il est stable.

En 2013, la part des infections a VIH-2 était de 1,2% et celle des infections a VIH-1 de sous-types non B de 42%
(proportion stable depuis 2008).

Les disparités régionales observées depuis 2003 ont persisté en 2013 : le nombre de découvertes de séro-
positivité rapporté a la population (95 par million d’habitants) était plus éleve dans les départements frangais
d’Amérique (respectivement 908, 239, 225 en Guyane, Guadeloupe et Martinique) et en lle-de-France (221).

En 2013, environ 1 200 (IC95%:[1 092-1 333]) cas de sida ont éte diagnostiqués, dont 85% chez des personnes
n'ayant pas bénéficié auparavant d’un traitement antirétroviral.

This article presents surveillance data on HIV infection and AIDS diagnoses in France in 2013, based on HIV and
AIDS cases mandatory reporting and virological surveillance, and their evolution since 2003.

The number of new HIV diagnoses in 2013 is estimated to be 6,220 (CI95:[5,759-6,681]), of which 43% are men
who have sex with men (MSM), 37% were heterosexuals born abroad, 18% were heterosexuals born in France,
and 1% were injecting drug users (IDU). Between 2012 and 2013, the number of new HIV diagnoses remained
stable, regardless of the transmission route.

Among new HIV diagnoses in 2013, 25% were diagnosed at a late stage (<200 CD4 or AIDS) and 39% were
diagnosed at an early stage (=500 CD4 or acute infection). The number of early diagnoses has increased
since 2011. The number of late diagnoses has decreased since 2010, except in MSM, among which it
remains stable.

In 2013, the proportion of HIV-2 infections was 1.2%, and the proportion of HIV-1 non-B subtypes was 42%
(steady since 2008).

The regional disparities observed since 2003 continued in 2013: the number of HIV diagnoses by million inha-
bitants (95 per million inhabitants) was higher in the French departments of America (respectively 908, 239,
225 in French Guyana, Guadeloupe and Martinique) and in the Paris region (221).

The number of AIDS diagnoses in 2013 was estimated to be approximately 1,200 (IC95%:[1,092-1,333]), of which
85% had not received any antiretroviral treatment before AIDS.

Mots-clés : VIH, Sida, Surveillance, Déclaration obligatoire, Surveillance virologique, France
// Keywords: HIV, AIDS, Epidemiological surveillance, Mandatory reporting, Virological surveillance, France
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Introduction

Cet article présente les données de surveillance des
diagnostics d’infection a VIH et de sida en France
en 2013 et leur évolution depuis 2003, a partir de la
déclaration obligatoire du VIH/sida coordonnée par
I’Institut de veille sanitaire (InVS) et de la surveillance
virologique réalisée par le Centre national de référence
(CNR) du VIH a Tours.

Objectifs et méthodes

La déclaration obligatoire des diagnostics
d’infection VIH (DO-VIH)

Les objectifs de la DO-VIH, mise en place en 2003,
sont de connaitre le nombre et les caractéristiques
des personnes découvrant leur séropositivité VIH,
d’en suivre I'évolution et de fournir des données
permettant d’estimer le nombre de nouvelles conta-
minations (incidence). Les modalités de la DO-VIH ont
été décrites précédemment "2,

A partir du nombre de cas déclarés, I'estimation
du nombre de découvertes de séropositivité prend
en compte les délais de déclaration, I'exhaustivité
de la DO-VIH et la complétude des déclarations.
La correction pour les délais de déclaration est basée
sur la distribution des délais des années antérieures
et repose sur I’hypothése de leur stabilité au cours
du temps. Lexhaustivité est calculée en compa-
rant le nombre de notifications recues, doublons
compris, avec le nombre de sérologies positives non
anonymes dans LaboVIH?2?3, systeme de surveillance
de I'activité de dépistage du VIH dans les laboratoires.
Elle a été estimée a 71% (1C95%:[67,6-74,0]) en 2013.
De plus, les données sont corrigées pour les valeurs
manquantes?.

Toutes les données présentées ici sont corrigées
par ces trois facteurs, a I’'exception de variables
ajoutées fin 2011 au questionnaire de DO du VIH,
analysées pour la période 2012-2013 : la trans-
sexualité, I'initiative de la sérologie VIH, la charge
virale VIH au moment du diagnostic, les co-infections
par les virus des hépatites B et C et la présence
d’IST. Ces variables ne peuvent étre corrigées a
ce jour en raison de leur complétude encore faible
(liée au fait que seules 38% des déclarations de
2012 et 78% de celles de 2013 ont été réalisées
sur les formulaires de 2011) et d’un recul insuffi-
sant. Un indicateur de diagnostic précoce/tardif,
construit a partir de la combinaison du stade clinique
et du nombre de CD4, est disponible depuis 2008.
Est considéré comme précoce tout diagnostic au
stade de primo-infection ou avec des CD4 supé-
rieurs ou égaux a 500/mm? en I'absence de patho-
logie sida. Tout diagnostic au stade sida ou avec des
CD4 inférieurs a 200/mm?3 en dehors d’une primo-
infection est considéré comme tardif.

Les analyses de tendances sont testées par régres-
sion linéaire en utilisant la méthode des moindres
carrés pondérés par la variance.

La surveillance virologique du VIH

La surveillance virologique, dont le fonctionnement
a été décrit précédemment?, comprend un test d’in-
fection récente* et un sérotypage?’. Elle a comme
objectifs d’estimer la part des contaminations récentes
parmi les découvertes de séropositivité, permettant
ainsi de calculer l'incidence des contaminations par
le VIH®, et de suivre I'’évolution des groupes et des
sous-types du virus circulant en France’. La surveil-
lance virologique est volontaire pour le patient (2% de
refus en 2013) et pour le biologiste (20% de non-
participation en 2013).

La déclaration obligatoire du sida (DO-sida)

Les objectifs de la DO-sida, mise en place au début
des années 1980, sont de connaftre le nombre et les
caractéristiques des personnes atteignant le stade le
plus avancé de I'infection a VIH, en raison soit d’'un
échec thérapeutique, soit d’'un non acceés a un dépis-
tage et/ou a un traitement antirétroviral. Ses modalités
ont été décrites précédemment '8,

Le nombre de nouveaux diagnostics de sida est
estimé en prenant en compte les délais de décla-
ration et I'exhaustivité de la DO-sida. Celle-ci a été
estimée par comparaison avec la base de la French
Hospital Database on HIV (FHDH) et celle du Groupe
épidémiologique du sida en Aquitaine (GECSA) par
méthode de capture-recapture®. La derniére estima-
tion d’exhaustivité est de 59% (1C95%:[58,6-60,7])
pour la période 2007-2009.

Résultats

Découvertes de séropositivité VIH
et surveillance virologique

Le nombre de personnes ayant découvert leur
séropositivité VIH en 2013 est estimé a 6 220
(1C95%:[5 759-6 681]), a partir des 4 859 déclarations
recues a I'InVS au 31 décembre 2013, concernant
des diagnostics de 2013.

Le nombre de découvertes de séropositivité est
stable depuis 2007 (figure 1). Les laboratoires de
ville ont été a l'origine de 33% des découvertes
de séropositivité en 2013.

Sexe, age et lieu de naissance

La proportion d’hommes parmi les personnes
découvrant leur séropositivité était de 69% en 2013,
identique a celle de 2012, aprés avoir augmenté au
cours du temps (57% en 2003, p<10-). Le nombre
de personnes déclarées comme transgenres était de
20 sur la période 2012-2013 (données non corrigées),
dont 19 dans le sens homme vers femme. lIs étaient
agés de 24 a 60 ans et nés pour la majorité d’entre
eux en Amérique du Sud.

Parmi les découvertes de séropositivité en 2013,
I’age médian au diagnostic était de 36,6 ans. Les
personnes de 25 a 49 ans représentaient 70%
des découvertes en 2013, cette proportion ayant
diminué au cours du temps (77% en 2003, p<10-3).
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Figure 1

Nombre estimé de découvertes de séropositivité VIH en France, 2003-2013 (données au 31/12/2013 corrigées

pour les délais de déclaration et la sous-déclaration)
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La proportion de personnes de 50 ans et plus était
de 17% en 2013, celle-ci ayant augmenté entre 2003
et 2012 (de 13% a 18%, p<10-%). Les plus jeunes,
agés de moins de 25 ans, représentaient 13%
des découvertes de séropositivité en 2013, cette
proportion n’ayant pas évolué de fagon significative
depuis 20083.

En 2013, comme en 2012, 54% des personnes ayant
découvert leur séropositivité étaient nées en France
(tableau), cette proportion ayant régulierement
augmenté au cours du temps (42% en 2003, p<10-3).
Environ un tiers (31%) des découvertes de séroposi-
tivité en 2013 concernaient des personnes nées en
Afrique subsaharienne, principalement au Cameroun,
en Cote-d’lvoire, au Congo Brazzaville, en Guinée, en
République démocratique du Congo et au Mali. Leur
part a diminué entre 2003 et la période 2012-2013
(de 44% a 31%, p<103).

La majorité des femmes (60%) étaient nées en Afrique
subsaharienne, et 18% des hommes.

Mode de contamination probable

Parmi les personnes ayant découvert leur séro-
positivité en 2013, 55% ont été contaminées par
rapports hétérosexuels (97% des femmes et 36% des
hommes), 43% par rapports sexuels entre hommes
(62% des hommes) et 1% par usage de drogues
injectables (0,8% des femmes et 1,2% des hommes).

Entre 2012 et 2013, on observe un palier du nombre
de découvertes de séropositivité, quel que soit le
mode de contamination (figure 2), dans le cadre d’une
tendance a la diminution chez les hétérosexuels et

a l'augmentation chez les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes (HSH).

En 2013, environ 3 400 (IC95%:[3 138-3 703])
personnes contaminées par rapports hétérosexuels
ont découvert leur séropositivité. Leur age médian
était de 38 ans (1C95%:[36,5-39,1]). La majorité de ces
personnes (55%) étaient des femmes. Les jeunes de
moins de 25 ans représentaient 13% des femmes et
8% des hommes hétérosexuels, alors que les seniors
de 50 ans ou plus représentaient 15% des femmes et
28% des hommes. La moitié des hétérosexuels (53%)
étaient nés en Afrique subsaharienne.

En 2013, le nombre de découvertes de séropositivité
chezles HSH est estimé a 2 650 (IC95%:[2 416-2 878]).
Parmi eux, 14% avaient moins de 25 ans (proportion
ayant augmenté depuis 2003 ou elle était de 8%) et
13% avaient 50 ans et plus. lls étaient trés majoritai-
rement (83%) nés en France. Les HSH représentaient
38% des découvertes en ile-de-France (IdF), 51% en
métropole hors IdF et 21% dans les départements
d’outre-mer (DOM).

Environ 70 (1C95%:[40-92]) usagers de drogues par
voie injectable (UDI) ont découvert leur séropositivité
en 2013, dont 4% avaient moins de 25 ans et 21%
avaient 50 ans ou plus. La moitié d’entre eux (54%)
étaient nés a I'’étranger, notamment en Europe de I'Est
et du Centre.

Circonstances de réalisation de la sérologie VIH

Le motif de dépistage le plus fréquent, bien qu’il
diminue depuis 2007 (p<10-®), restait en 2013 la
présence de signes cliniques liés au VIH (38%),
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Tableau

Découvertes de séropositivité VIH en 2013 par mode de contamination, sexe et lieu de naissance, France
(données au 31/12/2013 corrigées pour les délais de déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes)

Hommes
Rapports sexuels entre hommes N 2193 82 137 130 105 2647
% 83 3 5 5 4 100
Rapports hétérosexuels N 594 665 66 109 91 1525
% 39 44 4 7 6 100
Usage de drogues injectables N 22 2 21 0 6 51
% 43 4 41 0 12 100
Autres N 29 16 3 1 2 51
% 57 31 6 2 4 100
Sous-total N 2838 765 227 240 204 4274
% 66 18 5 6 5 100
Femmes
Rapports hétérosexuels N 482 1152 40 136 85 1895
% 25 61 2 7 4 100
Usage de drogues injectables N 9 2 2 0 2 15
% 60 13 13 0 13 100
Autres N 10 21 3 1 1 36
% 28 58 8 3 3 100
Sous-total N 501 1175 45 137 88 1946
% 26 60 2 7 5 100
Total N 3339 1940 272 377 292 6220
% 54 31 4 6 5 100

qu’il s’agisse de signes de primo-infection (22%) ou
de signes d’infection plus avancée (78%). Les autres
motifs les plus courants étaient un bilan systéma-
tique (23%) et une exposition récente au VIH (21%).
Les dépistages orientés " représentaient une part
croissante des diagnostics : 14% en 2013, alors
qu’ils ne représentaient que 2% des diagnostics
en 2007 (p<10-3).

La sérologie VIH était réalisée plus souvent a l'initia-
tive du médecin (77% des diagnostics en 2012-2013)
gu’a la demande du patient (23%). La demande
du patient était plus fréquente chez les HSH (33%)

M Dépistage orienté : personnes vues en consultation pour
une pathologie autre que le VIH (IST, altération de I'état
général, hépatites, autres...) ou dans un contexte suggérant
une contamination possible (prise de risque datant de plus de
6 mois, arrivée d’un pays ou I'’épidémie est généralisée, etc.).

Q-

que chez les hétérosexuels, nés en France ou
I’étranger (16%), et que chez les UDI (11%).

Caractére précoce ou tardif du diagnostic

La précocité du diagnostic peut étre appréhendée
par différents indicateurs : le stade clinique ou le
statut immunologique au moment de la découverte
de la séropositivité, la combinaison des deux et, enfin,
le test d’infection récente.

Stade clinique

Parmi les personnes découvrant leur séropositivité
en 2013, 10% étaient au stade de primo-infection
symptomatique (proportion stable depuis 2010), 66 %
a un stade asymptomatique, 13% a un stade sympto-
matique non sida et 11% au stade sida. L’évolution
depuis 2003 montre une diminution progressive de
la proportion des découvertes au stade sida (20% en
2003, p<10-), contrebalancée par une augmentation
des stades asymptomatiques (59% en 2003, p<10-3).
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Figure 2

Découvertes de séropositivité VIH par mode de contamination, sexe, lieu de naissance et année de diagnostic, France,
2003-2013 (données au 31/12/2013 corrigées pour les délais de déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes)
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Statut immunologique et charge virale

Parmi les personnes découvrant leur séropositivité
VIH en 2013, 24% avaient moins de 200 lymphocytes
CD4/mm?® au moment du diagnostic (proportion en
diminution depuis 2008 (29%, p<10-), 21% entre 200
et 349 CD4, 22% entre 350 et 499 et 34% avaient au
moins 500 CD4/mm? (en augmentation depuis 2008
(30%, p=0,006)).

Lorsque la charge virale était renseignée (51% des
cas en 2012-2013), elle était supérieure ou égale a
100 000 copies/ml dans 42% des cas. Cette propor-
tion était plus élevée parmi les découvertes au stade
sida (77%) ou de primo-infection (71%) que parmi les
découvertes a un stade asymptomatique (27%).

Combinaison des données cliniques et immunologiques

Selon l'indicateur défini dans la méthode, 25%
des découvertes de séropositivité en 2013 étaient
tardives @ et 39% précoces (figure 3). Le diagnostic

@ Lindicateur est choisi par convention. Un autre indica-
teur, qui classerait comme tardifs les diagnostics a moins de
350 CD4/mm? (hors primo-infection) ou au stade sida, donne-
rait une proportion de diagnostics tardifs de 43% pour I'en-
semble des découvertes en 2013, 32% chez les HSH et 51%
chez les hétérosexuels (48% chez les femmes et 55% chez
les hommes).

Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH)

------ Femmes hétérosexuelles nées a I'étranger
Hommes hétérosexuels nés en France

Usagers de drogues

précoce était plus fréquent en ville (46%), chez
les moins de 25 ans (49%) et les HSH (50%).
Le diagnostic tardif concernait plus particulierement
les personnes de 50 ans et plus (36%) et les hommes
hétérosexuels, qu’ils soient nés en France (34%) ou
a I’étranger (39%).

Le nombre de diagnostics précoces a augmenté sur
les deux derniéres années (2 114 en 2011, 2 435 en
2013, p=0,003), et représentait 39% des découvertes
en 2013. Cette augmentation est significative chez
les HSH (p=0,001), mais pas chez les hétérosexuels
(figure 3).

Le nombre de diagnostics tardifs a tendance a dimi-
nuer depuis 2010 (1 894 en 2010, 1 583 en 2013), sauf
chez les HSH ou le nombre est stable, entre 450 et
500 chaque année.

Test d’infection récente

Un autre indicateur sur la précocité du diagnostic est
obtenu a partir du test d’infection récente, qui permet de
repérer les adultes diagnostiqués en moyenne moins de
6 mois apres leur contamination. La part des infections
récentes était de 29% en 2013. Elle était beaucoup plus
élevée chez les HSH (42%) que chez les hétérosexuels
nés en France (30%) ou chez ceux nés a I'étranger
(15%). La part des infections récentes diminue avec
I'age : elle était de 35% chez les 15-24 ans, de 30%
chez les 25-49 ans et de 24% chez les 50 ans et plus.



Figure 3

Evolution des découvertes de séropositivité VIH selon le caractére précoce ou tardif* du diagnostic et le mode
de contamination, France, 2008-2013 (données au 31/12/2013 corrigées pour les délais de déclaration, la sous-déclaration

et les valeurs manquantes)
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* Diagnostic précoce : primo-infection ou CD4=500/mm? en I'absence de pathologie sida. Diagnostic tardif : stade sida ou CD4<200/mm? en dehors

d’une primo-infection.
**HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes.

Evolution des virus circulant en France

Parmi les découvertes de séropositivité en 2013,
1,2% (1C95%:[0,8-1,6]) étaient liées a un VIH-2, princi-
palement chez des personnes nées en Cote-d’Ivoire
ou au Sénégal. Deux découvertes étaient liées a
un VIH-1 de groupe O.

Parmi les infections a VIH-1, la proportion de sous-
types non-B était de 42% en 2013, avec une stabilité
depuis plusieurs années. La proportion de sous-types
non-B était plus élevée chez les hétérosexuels nés
en Afrique subsaharienne (72%) que chez ceux nés
en France (40%) et que chez les HSH (24%).

Le sérotype B étant quasiment inexistant en Afrique
subsaharienne, la proportion de sérotypes B chez les
hétérosexuels nés en Afrique subsaharienne (28%)
indique que plus d’'un quart de ces personnes se sont
contaminées en France, ou tout au moins en Europe.

Co-infections

Parmiles 51% de découvertes de séropositivité VIH en
2012-2013 renseignées pour les co-infections par les
virus des hépatites B (antigéne HBs) et C (anticorps

anti-VHC), la part des co-infections par le VHB était
de 5%. La part des co-infections par le VHC était de
4% pour I'ensemble des cas et de 79% chez les UDI.

Parmi les 45% de découvertes en 2012-2013 pour
lesquelles la présence d’IST au moment de la décou-
verte de séropositivité VIH ou dans les 12 mois précé-
dents était renseignée, la fréquence des IST était
de 16%, plus élevée chez les HSH (27%) que chez
les hétérosexuels nés en France (11%) ou ceux nés
a I'étranger (5%) (figure 4).

Répartition géographique

Rapporté a la population frangaise, le nombre de
découvertes de séropositivité en 2013 a été de
95 cas par million d’habitants. Les taux de décou-
vertes ont été supérieurs a la moyenne nationale
en Guyane (908), Guadeloupe (239), Martinique (225)
et en IdF (221) (figure 5a).

Depuis 2012, un nombre plus élevé d’infections
a été découvert en métropole hors IdF (3 100 cas
en 2013, soit 50% de I'ensemble des découvertes)
qu’en IdF (2 650 cas, soit 42%) (figure 5b). Les DOM
regroupaient 8% des découvertes de séropositivité.
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Figure 4

Co-infections ou antécédents d’infection sexuellement transmissible (IST) dans les 12 derniers mois, France, 2012-2013

(données brutes au 31/12/2013)
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Déclaration obligatoire du sida

Le nombre annuel de nouveaux diagnostics de
sida diminue lentement depuis le début des
années 2000. En 2013, on estime a environ 1 200
(IC95%:[1 092-1 333]) le nombre de nouveaux
diagnostics de sida, a partir des 453 déclara-
tions recues a I'InVS au 31 décembre 2013, pour
des diagnostics de 2013. Trois quarts (73%) des
personnes ayant développé un sida en 2013 étaient
des hommes, 30% étaient agés de 50 ans et plus et
4% avaient moins de 25 ans. Parmi les personnes
dont le mode de contamination est connu, 57% ont
été contaminées par rapports hétérosexuels, 33%
par rapports homosexuels et 8% par usage de
drogues injectables.

Depuis le début de I'épidémie, le nombre total de
personnes ayant développé un sida est estimé a
environ 89 000 en France, dont 48 000 sont décédées
et 41 000 étaient vivantes fin 2013.

Répartition géographique

Rapporté a la population frangaise, le nombre de
diagnostics de sida en 2013 était de 18 cas par
million d’habitants. Ce taux était de 34 en IdF, 35 dans
les DOM et 13 en métropole hors IdF.

Traitement antirétroviral pré-sida

Les diagnostics de sida en 2013 concernaient princi-
palement (85%) des personnes qui n’avaient pas
bénéficié d’un traitement antirétroviral pré-sida
pendant au moins 3 mois, le plus souvent parce que
leur séropositivité n’était pas connue. Ce pourcentage

0

Hétérosexuels nés en France Hétérosexuels nés a I'étranger

Syphilis B0 Gonocoque

était beaucoup plus élevé chez les hétérosexuels
(87%) ou les HSH (84%) que chez les UDI (63%).

Pathologies inaugurales

En 2013, I’entrée dans le sida s’est faite par une seule
pathologie pour 89% des personnes, par deux patho-
logies associées pour 8% d’entre elles et au moins
par trois pathologies associées pour 3%.

Parmi les pathologies inaugurales de sida en 2013,
31% des adultes présentaient, de facon isolée, une
pneumocystose, 17% une tuberculose, 10% une
toxoplasmose cérébrale, 10% un sarcome de Kaposi
et 9% une candidose cesophagienne. Le nombre de
pneumocystoses n’a pas diminué en 2013, contrai-
rement aux autres pathologies inaugurales les plus
fréquentes (figure 6).

Discussion

Malgré un défaut d’exhaustivité, la DO du VIH permet,
grace aux méthodes de correction appliquées, d’es-
timer le nombre annuel de découvertes de séro-
positivité et les caractéristiques des personnes
nouvellement diagnostiquées.

Ces méthodes de corrections fournissent des
résultats d’autant plus précis et fiables que I'exhaus-
tivité est élevée. En 2013, elle était de 71% pour le
volet biologique de la déclaration et de 57% pour le
volet médical, ce qui permet d’étre confiant dans les
estimations produites a I'’échelle nationale, mais pas
dans les régions ou départements ou I'exhaustivité
est plus faible. C’est pourquoi, pour pouvoir disposer
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Figure 5

Découvertes de séropositivité VIH, par région, France, 2013 (données au 31/12/2013 corrigées pour les délais
de déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes)
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de résultats fiables, notamment a I'’échelle des régions
et des départements, il faut souligner I'importance
pour les cliniciens de compléter et retourner toute
déclaration VIH, méme s’ils ne disposent pas de
’ensemble des informations, et pour les biologistes,
de participer a la surveillance virologique.

La complétude des nouvelles variables rajoutées dans
les formulaires de déclaration dépend directement de
I'utilisation par les déclarants des dernieres mises
a jour de ces formulaires, ce qui limite souvent les
possibilités d’analyse de ces variables les premiéres
années suivant leur introduction. Cette difficulté sera
levée avec la mise en place de la déclaration électro-
nique, dont le déploiement progressif est programmé
en 2015 (voir Focus e-DO dans ce méme BEH , p. 162).

Concernant les transgenres, le nombre limité de cas
déclarés pose la question d’une sous-déclaration
éventuelle des découvertes de séropositivité dans
cette population particulierement exposée au VIH,
et/ou de la mauvaise complétude de la variable
« transgenre », ajoutée fin 2011 au formulaire de DO.

En 2013, environ 6 200 personnes ont découvert
leur séropositivité VIH, nombre stable depuis 2007,
et 1 200 ont développé une pathologie indicatrice
de sida.

Les HSH et les hétérosexuels nés a I'étranger (dont les
trois quarts sont nés dans un pays d’Afrique subsaha-
rienne) restaient les deux groupes les plus touchés
et représentaient respectivement 43% et 38% des
découvertes de séropositivité en 2013. Les hétéro-
sexuels nés en France et les UDI représentaient
respectivement 17% et 1%.

La stabilité des découvertes de séropositivité est
observée entre 2012 et 2013 dans tous les groupes, y
compris pour les HSH. Concernant cette population,
il faut néanmoins rester prudent sur le dernier point
d’estimation, qui est toujours sujet a une plus grande
variabilité, surtout dans un contexte d’augmentation
du nombre de diagnostics depuis 2003 dans toutes
les tranches d’age, et particulierement chez les moins
de 25 ans. D’autant plus que la progression des
autres IST depuis plusieurs années, notamment des
syphilis récentes et des infections a gonocoques '°, et
I’laugmentation des comportements sexuels a risque
observée dans I'enquéte Presse Gays et Lesbiennes
2011 ™", indiquent un relachement de la prévention
chez les HSH.

Les différentes variables (stade clinique, nombre de
lymphocytes CD4 et test d’infection récente) rensei-
gnant sur le délai entre la contamination par le VIH
et son diagnostic convergent pour montrer des
différences selon les populations : diagnostics plus
précoces chez les HSH que chez les hétérosexuels,
et chez les femmes hétérosexuelles que chez les
hommes hétérosexuels. Aucune de ces variables ne
fournit une échelle de temps absolue, d’ou l'intérét de
les présenter conjointement.

La stabilit¢ du nombre de découvertes de séro-
positivité s’Taccompagne d’une plus grande précocité
des diagnostics en 2012 et 2013, avec une part plus

importante de découvertes a un stade asympto-
matique et a un niveau d’immunité préservée (plus de
500 lymphocytes CD4/mm?), et moins de découvertes
tardives. Néanmoins, le nombre de découvertes tar-
dives chez les HSH ne diminue pas, méme si c’est
dans ce groupe que la part des découvertes tardives
est la plus faible.

Dans un contexte ou I'activité globale de dépistage
du VIH est stable depuis 2011 (5,2 millions de séro-
logies réalisées chaque année)?, 'augmentation des
diagnostics précoces pourrait étre la conséquence
d’un dépistage plus ciblé, lié a la sensibilisation
des médecins a saisir des occasions de dépistage
(illustrée par 'augmentation des dépistages orientés)
et a la répétition des tests auprés des populations
exposées, qui constituaient deux recommandations
du plan de lutte contre le VIH/sida et les IST publié en
2010 ™. La répétition des tests devrait entrainer une
augmentation des diagnostics précoces d’autant plus
marquée que l'incidence est élevée : c’est bien ce
qui est observé, avec une augmentation des diagnos-
tics précoces chez les HSH alors qu’elle n’est pas
significative chez les hétérosexuels.

Les tendances observées en France ces dix
derniéres années sont comparables a celles consta-
tées en Europe de I'Ouest '3, et notamment a celles
du Royaume-Uni ', pays dont le nombre d’habitants
est voisin de celui de la France. Outre le nombre tres
proche de nouveaux diagnostics, estimé a 6 000 au
Royaume-Uni en 2013, une diminution y est observée
depuis une dizaine d’années, liée a celle du nombre
d’hétérosexuels nés dans des pays ou la prévalence
du VIH est élevée. Comme en France, les HSH restent
le groupe le plus touché et le plus dépisté, le nombre
de nouveaux diagnostics y étant méme supérieur a
celui estimé en France (3 250), et la part des moins
de 25 ans y a augmenté de fagon comparable au
cours des 10 dernieres années. Concernant les
diagnostics tardifs, définis par les Anglais a moins
de 350 CD4/mmé3, leur proportion est comparable
dans les deux pays (44% au Royaume-Uni en 2013
vs. 45% en France) et une diminution est également
observée au cours du temps. De plus, on observe une
proportion identique de diagnostics trés tardifs (24%
de CD4<200 dans les deux pays). Du fait d’un dépis-
tage du VIH plus fréquent chez les HSH, la part des
diagnostics tardifs est plus faible dans cette popula-
tion, que ce soit au Royaume-Uni ou en France, méme
si une stabilisation de leur effectif sur les cing derniéres
années est observée dans les deux pays (autour de
1 000 diagnostics annuels a moins de 350 CD4 au
Royaume-Uni et 900 a 950 en France). Enfin, parmiles
nouveaux diagnostics, la proportion de co-infections
par une IST (gonococcie, syphilis ou chlamydiose) est
également comparable dans les deux pays (15% au
Royaume-Uni et 16% en France), avec une proportion
plus importante chez les HSH (respectivement 25%
et 27%). La similitude de ces indicateurs est probable-
ment liée a des politiques de dépistage et de préven-
tion basées sur des stratégies communes, notamment
I’élargissement du dépistage pour réduire la part
des non diagnostiqués et des diagnostics tardifs,
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la promotion des méthodes de prévention combinée,
dont l'utilisation du préservatif, et la lutte contre la
stigmatisation des populations les plus touchées,
notamment les HSH et les migrants 5.

Le sida est diagnostiqué en majorité chez des
personnes qui ignoraient leur séropositivité et n‘ont
pas pu bénéficier d’'une prise en charge adaptée. Le
raccourcissement du délai entre la contamination
et le diagnostic de la séropositivité, observé sur les
années récentes, doit se poursuivre et s’laccompagner
d’'une entrée rapide dans les soins pour permettre
de ralentir I'’évolution clinique et diminuer encore le
nombre de diagnostics de sida. La fréquence de la
pneumocystose, qui représente depuis 2009 pres
d’un tiers des pathologies inaugurales de sida et qui
ne présente aucune tendance a la diminution, montre
gu’il existe une marge de progres puisqu’elle peut étre
évitée par une prophylaxie adaptée.

Conclusion

Les efforts en matiere de dépistage ont produit des
résultats tangibles depuis 2012, avec davantage de
diagnostics précoces. Malgré ces données encoura-
geantes, les diagnostics tardifs concernent encore
un HSH sur 6 et un hétérosexuel sur 3, soulignant
la nécessité de poursuivre les efforts. Par ailleurs, le
nombre croissant de diagnostics chez les HSH de
moins de 25 ans incite a cibler cette population dans
les campagnes de prévention. B
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Depuis 1999, I'infection par le virus de I'immuno-
déficience humaine (VIH), quel qu’en soit le stade, est
inscrite sur la liste des maladies a déclaration obliga-
toire (MDO) . Les cliniciens et les biologistes, qu’ils
soient du secteur public ou privé, ont I'obligation de
transmettre aux autorités sanitaires des données indi-
viduelles concernant les cas d’infection a VIH ou de
sida qu’ils diagnostiquent. Lexploitation de ces infor-
mations permet de décrire le nombre et les caracté-
ristiques des personnes infectées afin d’orienter les
actions de prévention, de dépistage et de prise en
charge, et d’apporter des éléments permettant leur
évaluation?.

Le circuit actuel repose sur la transmission, par les
biologistes et les cliniciens, de fiches de notification
« papier » au médecin inspecteur de santé publique
de ’Agence régionale de santé (ARS) de leur région
d’exercice, qui transmet les fiches couplées (volet
biologique et volet clinique pour un méme cas) a
I’Institut de veille sanitaire (InVS). En 2005, une évalua-
tion du dispositif de la déclaration obligatoire (DO)
a montré qu’il était globalement bien accepté, mais
percu par certains déclarants comme une procédure
complexe?®.

Face a ce constat, et sur la base des propositions des
déclarants, I'InVS ainitié un projet de dématérialisation
du dispositif de la DO.

Les objectifs et le pilotage du projet
de dématérialisation

Les objectifs de la dématérialisation de la DO sont,
d’une part, la simplification du processus de notifi-
cation et des échanges entre ses différents acteurs,
visant a améliorer la participation des professionnels
de santé au dispositif, et d’autre part, la réduction des
délais de transmission des notifications.

Dans un premier temps, une application Web nommée
« e-DO » a été développée pour la télé-déclaration
du VIH/sida. Lintégration progressive des autres
MDO est programmée ultérieurement. Une réflexion
visant a définir les besoins et les principes struc-
turants du nouveau dispositif a été conduite avec

des représentants de cliniciens et de biologistes
et les parties prenantes du systeme de surveillance
du VIH/sida, dont les associations de patients.

Authentification a I'application e-DO

Conformément aux exigences reglementaires sur la
conservation et la transmission de données médi-
cales individuelles®, l'authentification de tous les
utilisateurs de I'application reposera sur les cartes de
professionnels de santé (CPS) ou les autres cartes
de la famille CPS. Ces cartes électroniques, émises
par ’Agence des systéemes d’information partagés de
santé (Asip Santé), permettent de garantir I'identité
des professionnels de santé?s. Elles sont distribuées
automatiquement par I’Asip a tous les professionnels
de santé inscrits aux Ordres des médecins, phar-
maciens, sages-femmes et chirurgiens-dentistes.
Des cartes devront étre commandées pour les profes-
sionnels de santé non médicaux salariés d’une struc-
ture de soins ou salariés d’une structure autorisée
(exemples : InVS, ARS) qui auront a se connecter a
e-DO. Lutilisation des cartes de la famille CPS néces-
site I'installation préalable d’un lecteur de cartes sur
le poste informatique de I'utilisateur.

Nouveau circuit de déclaration

Le circuit de déclaration de la DO du VIH/sida sera
modifié par rapport au circuit papier actuel. Les biolo-
gistes n'auront plus a transmettre de feuillets de noti-
fication au clinicien. Chaque co-déclarant (clinicien
et biologiste) fera une déclaration de maniere indé-
pendante dans I'application e-DO. Dans le cadre de
la surveillance virologique (basée sur le volontariat
du patient et du biologiste), les biologistes devront,
comme auparavant, transmettre au Centre national
de référence du VIH un échantillon de sang sur
buvard, accompagné du formulaire imprimé a partir
de l'application e-DO.

En aucun cas ce nouveau circuit ne remet en cause
le principe d’anonymat du patient posé par la loi et le
reglement : un code d’anonymat sera généré des le
premier écran de saisie par le clinicien et le biologiste.
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Calendrier de mise en ceuvre

Sous réserve de l'autorisation de la Commission natio-
nale de I'informatique et des libertés (Cnil), 'application
e-DO pour la télé-déclaration du VIH/sida sera lancée
en septembre 2015 dans deux régions, la Guyane et
Ile-de-France, avant d’étre déployée sur 'ensemble
du territoire. Une assistance aux utilisateurs sera
mise en place, a la fois pour les questions techniques
liées a I'authentification par les cartes de type CPS
et pour les questions fonctionnelles relatives a I'uti-
lisation de e-DO. Une campagne de communication
sera réalisée, associant pleinement les acteurs de la
surveillance du VIH/sida, en particulier les ARS et les
comités de coordination de la lutte contre I'infection
par le VIH (Corevih).

A partir de 2016, les autres MDO seront progressive-
ment intégrées dans e-DO afin de constituer, a terme,
une plateforme unique pour la déclaration de toutes
les MDO et ainsi améliorer I'efficience de ce dispositif
de surveillance. &
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Résumé // Abstract

La Journée mondiale de lutte contre la tuberculose a lieu chaque année le 24 mars, marquant la découverte
par Robert Koch en 1882 du bacille a 'origine de la maladie. En France, comme dans les autres pays d’Eu-
rope de I'Ouest, la morbidité et la mortalité dues a la tuberculose ont considérablement baissé et leurs taux
sont aujourd’hui considérés comme faibles. Les données présentées dans cet article concernent les cas de
tuberculose maladie déclarés en France en 2013.

Le nombre de cas de tuberculose maladie déclarés était de 4 934, dont 3 579 cas avec une localisation pulmo-
naire, soit un taux de 7,5 cas pour 105 habitants et de 5,4/10° pour les formes pulmonaires. Comparé a 2012, le
nombre total de cas a diminué de 0,8%. Comme les années précédentes, les taux de déclaration de la maladie
restent plus élevés en ile-de-France, en Guyane, & Mayotte et dans certains groupes de population comme les
personnes sans domicile fixe et celles nées a I'étranger. Le taux de déclaration était 10 fois supérieur chez les
personnes nées a l’étranger par rapport a celles nées en France, avec les taux les plus élevés chez les personnes
nées en Afrique subsaharienne et en Asie.

La sensibilisation et la formation des professionnels de santé sur la tuberculose et ses déterminants, ainsi que
I’'adaptation des mesures de lutte antituberculeuse aux populations les plus exposées, avec notamment 'amélio-
ration de I'accés aux soins et des conditions permettant une prise en charge rapide des patients jusqu’au terme
de leur traitement, restent donc les enjeux importants pour maitriser la tuberculose en France.

World Tuberculosis Day, falling on 24 March each year, marks the discovery of the bacilli that causes tuberculosis
by Robert Koch in 1882. In France, as well as in other countries of Western Europe, morbidity and mortality due
to tuberculosis (TB) have considerably dropped and notification rates are currently considered as low. This article
presents data on TB disease cases notified in France in 2013.

The number of TB cases notified in 2013 in France was 4,934 (7.5 cases per 10° inhabitants) among which 3,579
were pulmonary cases (5.4 cases per 10° inhabitants). Compared to 2012, the number of TB cases has decreased
by 0.8 %. As in previous years, disease notification rates were higher in lle-de-France, French Guyana, Mayotte
and in some population groups, particularly the homeless population and persons born abroad. The TB notifi-
cation rate was 10 times higher in persons born abroad than in those born in France. The highest rates were
reported in persons born in Sub-Saharan Africa and in Asia.

Raising awareness and training of health professionals to TB and its determinants, as well as tailoring TB control

measures to the most vulnerable populations remain the important issues to control TB in France. This includes
improving access to care, prompt and adequate management of patients until the treatment completion.

Mots-clés : Tuberculose, Epidémiologie, Surveillance, France
// Keywords: Tuberculosis, Epidemiology, Surveillance, France

Une grande majorité de ces cas se trouve en Asie,
mais c’est en Afrique subsaharienne que l'incidence
de la tuberculose est la plus élevée, dépassant dans

Introduction

La Journée mondiale de lutte contre la tuberculose

a lieu chaque année le 24 mars, marquant la décou-
verte par Robert Koch en 1882 du bacille qui porte
son nom, a l'origine de la tuberculose considérée
a I'époque comme « la maladie du siécle ». Malgré
la mise en place de traitements efficaces dés les
années 1950, plus de 130 ans plus tard la tuberculose
reste tres présente au plan mondial avec, en 2013,
un nombre de nouveaux cas estimé a 9 millions'
par I’Organisation mondiale de la santé (OMS).

certains pays 300 pour 10° habitants. Dans les pays
d’Europe de I'Ouest, dont la France, la morbidité et
la mortalité dues a la tuberculose ont considérable-
ment baissé et leurs taux sont aujourd’hui considérés
comme faibles. Il persiste cependant des disparités
territoriales et populationnelles parfois tres impor-
tantes qui incitent a une grande vigilance en matiére
de lutte antituberculeuse. Les outils majeurs pour
maitriser la tuberculose restent I'identification rapide
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des cas et leur prise en charge précoce et adéquate,
qui visent a guérir le patient et permettent de limiter
la transmission du bacille dans la communauté
ainsi que le développement de la résistance aux
antituberculeux?2. Dans le cadre de la surveillance
épidémiologique, la déclaration obligatoire (DO) est
un outil important dont les résultats peuvent contri-
buer a améliorer la maitrise de la tuberculose. Grace
au signalement, la DO permet la mise en ceuvre des
investigations autour des cas signalés afin de mettre
en place les mesures de prévention collective et le
traitement des cas identifiés. La surveillance permet
aussi d’analyser les tendances et les caractéristiques
des cas afin d’adapter les mesures de lutte contre
la tuberculose, que ce soit au plan local ou national.

Cet article présente les données nationales sur les
cas de tuberculose déclarés en France en 2013 et
est complété, dans ce méme numéro du BEH, par un
Focus (p.172) sur les résultats de la surveillance de la
résistance aux antituberculeux par le Centre national
de référence des mycobactéries et de la résistance des
mycobactéries aux antituberculeux (CNR-MyRMA).

Méthodes

Source de données

Les données présentées concernent les cas de tuber-
culose maladie déclarés en France métropolitaine
et dans les départements d’outre-mer (DOM) pour
’'année 2013, via la DO. Les résultats sur la France
entiere comprennent les données de Mayotte a partir
de 2011 (lorsque Mayotte est devenu département
francais), mais celles-ci sont exclues des analyses
de tendance incluant des années antérieures a 2011
(sauf indication contraire).

Les DO sont collectées et gérées par les Agences
régionales de santé (ARS) et transmises une fois par
an a I'Institut de veille sanitaire (InVS) sous forme d’un
fichier électronique anonymisé. Des données complé-
mentaires sur les issues de traitement sont collectées
dans I'année qui suit la mise en route du traitement
ou le diagnostic de tuberculose et feront I'objet d’'une
analyse séparée a paraitre ultérieurement.

Des données sur la résistance a la rifampicine et a
Iisoniazide sont collectées dans la DO depuis 20083.
Cependant, elles sont encore trés incomplétes.
C’est la raison pour lagquelle ce sont les données du
CNR-MyRMA qui sont utilisées au niveau national
et international (OMS, ECDC - European Centre for
Disease Control and Prevention) pour la surveillance
de la résistance aux antituberculeux (voir Focus p. 172
dans ce numéro).

Définition de cas de tuberculose maladie

Les cas a déclarer comme tuberculose maladie
comprennent les cas avec des signes cliniques
et/ou radiologiques compatibles avec une tuber-
culose et s’accompagnant d’une décision de trai-
tement antituberculeux standard, que ces cas
soient confirmés par la mise en évidence d’une

mycobactérie du complexe tuberculosis a la culture
(cas confirmés) ou non (cas probables).

Les formes pulmonaires comprennent les atteintes
du parenchyme pulmonaire, de l'arbre trachéo-
bronchique et du larynx*.

Données de population et taux

Les données de population utilisées pour calculer les
taux sont les estimations localisées de population
de I'Institut national de la statistique et des études
économiques (Insee) au 1" janvier de chaque année,
telles que publiées le 14 janvier 2014. Pour Mayotte,
les données de population utilisées sont issues du
recensement de Mayotte de 2012. Pour les données
par lieu de naissance ou par ancienneté d’arrivée en
France, ce sont les données du recensement de 2009
qui sont utilisées. Ces données portent sur la France
entiere sans Mayotte. Les données de population sur
les personnes sans domicile fixe sont issues d’'une
estimation réalisée par I'lnsee en 2011 °. Les taux de
déclaration des personnes en prison sont calculés
en utilisant les données sur la population écrouée
détenue au 1°" janvierS.

La dénomination taux de déclaration est utilisée
au lieu de taux d’incidence en raison de la sous-
déclaration des cas”.

Analyse

Les cas de tuberculose maladie ont été analysés par
lieu de déclaration, caractéristiques sociodémogra-
phiques, cliniques et bactériologiques, et contexte
de diagnostic. Les pourcentages présentés sont
calculés parmiles cas pour lesquels I'information était
renseignée, sauf indication contraire dans le texte.

Lanalyse des données a éte effectuée avec le logiciel
Epi info (version TM 3.3.2, Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta). Les comparaisons
de données ont été faites a I'aide du test du Chi2 ou
du test de Fisher avec une signification statistique
considérée au seuil de 5%.

Résultats

En 2013, 4 934 cas de tuberculose maladie ont été
déclarés en France (dont 189 dans les DOM), soit pour
la France entiere un taux de déclaration de 7,5 cas pour
10% habitants, toutes formes de tuberculose confon-
dues, et de 5,4/10° pour les formes pulmonaires.
Comparé a 2012, le nombre total de cas a diminué
de 0,8% et le taux de déclaration de 1,3% (figure 1).

Distribution géographique des cas
de tuberculose

L'lle-de-France était la région dans laquelle on
retrouvait le plus de cas (36% des cas déclarés
en 2013). Ce nombre est stable par rapport a 2012
(1 763 vs. 1 747).

La Guyane, I'lle-de-France et Mayotte étaient, comme
les années précédentes, les trois régions présentant
les plus fort taux de déclaration, avec respectivement
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Figure 1

Nombre de cas déclarés et taux de déclaration de tuberculose (pour 100 000 habitants), France entiére, 2000-2013
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18,1/10%, 14,7/10° et 13,8/10° cas par an. Dans toutes
les autres régions, le taux de déclaration était inférieur
a 8 cas pour 10° habitants (figure 2).

Le nombre de cas déclarés en 2013 était inférieur
a 20 dans 39 départements des 101 départements
francais, de 20 a 49 dans 36 départements, de 50
a99 dans 12 et de plus de 100 dans 14 départements.

Les huit départements avec les taux de déclaration
les plus élevés (supérieurs a 10/10%) comprenaient
six des huit départements d’lle-de-France (Paris,
Essonne, Hauts-de-Seine, Seine-Saint-Denis,
Val-de-Marne et Val-d’Oise) ainsi que Mayotte et
la Guyane, considérés administrativement comme
région et comme département.

Caractéristiques sociodémographiques des cas

En 2013, les cas de tuberculose chez des hommes
représentaient 62% des cas déclarés. Le nombre
de cas chez les hommes était plus élevé que chez
les femmes dans tous les groupes d’ages (figure 3).
La structure par ages des cas déclarés en 2013 était
proche de celle des années précédentes, avec 38%
de personnes agées de 25 a 44 ans, 24% de 45 a
64 ans, 21% de 65 ans ou plus, 12% de 15 a 24 ans
et 5% de moins de 15 ans. Les enfants de moins de
5 ans représentaient 2,6% des cas déclarés (n=130)
(tableau). Les taux de déclaration variaient selon le
sexe et I'age. lIs étaient plus élevés chez les hommes
que chez les femmes (9,6 vs. 5,7/10° respectivement)
et chez les personnes agées de 25 a 44 ans (11,4/10%)
et de 65 ans et plus (9,3/10%) (tableau)

—{— Taux (toutes formes) pour 100 000

—@— Taux (pulmonaire) pour 100 000

Les personnes sans domicile fixe (SDF) étaient au
nombre de 235 parmi les patients avec une tuber-
culose déclarée en 2013, soit 5,4% des cas pour
lesquels l'information était renseignée. Le taux de
déclaration de tuberculose était beaucoup plus
élevé chez les personnes SDF que chez les autres
(respectivement 176,7/10° et 6,2/105).

Les personnes vivant en collectivité représentaient
14% des cas avec une information renseignée
(n=606/4 362). Parmi elles, la majorité (42%) vivait
en centre d’hébergement collectif, 12% en établisse-
ment pour personnes agées, 10% en établisse-
ment pénitentiaire, 32% dans une autre structure, le
type de résidence n’étant pas renseigné pour 4%.
Le taux estimé de déclaration parmi les personnes
incarcérées était de 91,6/10°% en 2013.

Parmi les 4 571 cas de tuberculose dont le lieu de
naissance était renseigné (93% des cas déclarés
en 2013), 44% étaient nés en France et 56% a
I’étranger. Parmi les personnes nées a I'étranger,
62% étaient nées en Afrique (37% en Afrique
subsaharienne et 25% en Afrique du Nord), 19%
étaient nées en Europe, 14% en Asie et 5% aux
Amériques ou en Océanie.

La proportion de personnes vivant en collectivité
ou SDF était plus importante chez celles nées a
I’étranger que chez celles qui étaient nées en France
(respectivement 18% vs. 8,8 et 8,2% vs. 2,2% ;
p<0,001).
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Figure 2

Nombre de cas déclarés et taux de déclaration de tuberculose (pour 100 000 habitants) par région de déclaration,

France entiére, 2013 (n=4 934)
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Le taux de déclaration était 10 fois plus important
chez les personnes nées a I'étranger que chez celles
nées en France (respectivement 35,6/10° et 3,5/109).

Chez les personnes nées a I'étranger, le taux de
déclaration variait de fagon importante non seule-
ment selon I’dge, mais également selon la région
de naissance et I'ancienneté d’arrivée en France.
En 2013, comme les années précédentes, les taux
de déclaration les plus élevés concernaient les
personnes nées en Afrique subsaharienne (105,0/10°%)
et en Asie (60,8/10%). Le taux de déclaration était de
33,3/10° chez les personnes nées en Europe hors
Union européenne, 24,3/10% pour celles nées en
Afrique du Nord et 14,1/10° pour celles nées dans
I’Union européenne. Le taux de déclaration chez les
personnes nées a I'étranger était le plus élevé chez
les personnes arrivées en France depuis moins de
deux ans (209,3/109) et il diminuait plus I'ancienneté
de I'entrée en France augmentait (13,2/10° chez les
personnes arrivées depuis 10 ans ou plus) (tableau).

Taux pour 100 000

1 3,0a49
Bl 50479
Bl 804181

Nombre de cas

502a99,9
1004 199,9

200 a499,9

8
O
©1 763

Caractéristiques cliniques des cas

L'antécédent de tuberculose maladie n’était pas
renseigné dans les déclarations pour 40% des cas
(n=1 946). Parmi les 2 988 cas pour lesquels une
information était disponible, 88% n’avaient pas
d’antécédent de tuberculose maladie et 12% avaient
un antécédent de tuberculose traitée par un anti-
tuberculeux standard. La proportion de patients avec
des antécédents de tuberculose traitée était signifi-
cativement (p<0,001) plus élevée chez les personnes
SDF que chez les autres (24% vs. 10%), et chez celles
qui vivaient en collectivité comparées a celles qui
ne vivaient pas en collectivité (17% vs. 10%).

En 2013, la localisation de la maladie était renseignée
pour 99,6% des cas déclarés. Les formes pulmonaires
(associees ou non a d’autres localisations) représen-
taient 73% des cas de tuberculose (n=3 579/4 913) et
les formes exclusivement extrapulmonaires 27% des
cas (n=1 334/4 913) (tableau). Parmi les 3 579 cas
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Figure 3

Nombre de cas de tuberculose déclarés par sexe et groupe d’ages, France entiére, 2013 (n=4 933)
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avec une localisation pulmonaire de tuberculose, le
résultat d’examen microscopique était renseigné pour
3 374 cas, soit 94% des cas. Parmi ces 3 374 cas
pulmonaires, 53% (1 788) étaient positifs et 47%
(1 586) étaient négatifs. Parmi les cas de tuberculose
pulmonaire a microscopie négative ou non renseignée,
799 avaient un résultat de culture positif sur préleve-
ment respiratoire. Le nombre de cas de tuberculose
considérés comme potentiellement contagieux (cas
pulmonaires avec un résultat positif de microscopie
ou de culture sur prélevement respiratoire) était de
2 587 en 2013, soit 73% des cas déclarés avec une
localisation pulmonaire.

Des localisations méningées (isolées ou associées a
d’autres localisations) ont été signalées chez 90 cas
de tuberculose déclarés (1,8%). Parmi ces tuber-
culoses méningées, 5 concernaient des enfants de
moins de 15 ans, dont 3 des enfants de moins de
5 ans. Ces 3 enfants atteints d’'une forme méningée
étaient tous nés en France mais n’avaient pas été
vaccinés par le BCG, alors que 2 d’entre eux étaient
éligibles a la vaccination soit parce que résidant
en ile-de-France, soit en raison d’antécédent de
tuberculose dans leur famille.

Parmi tous les cas de tuberculose déclarés en 2013,
51% (n=2 513) avaient des résultats de culture
renseignés. Les cas de tuberculose confirmés par
une culture positive a mycobactérie du complexe

I Hommes

tuberculosis étaient au nombre de 2 337, soit 93%
des cas avec un résultat de culture renseigné ou 47%
du total des cas déclarés en 2013.

Contexte du diagnostic

Linformation sur le contexte de diagnostic est collectée
depuis 2007. En 2013, cette donnée était renseignée
pour 88% des cas déclarés contre 34% en 2007. Parmi
les 4 354 patients ayant renseigné cette donnée, 76%
avaient été diagnostiquées pour tuberculose dans le
cadre d’un recours spontané au systéeme de soins,
7% dans le cadre d’une enquéte autour d’un cas, 4%
dans le cadre d’'un dépistage et 13% dans un autre
contexte. Cette répartition variait fortement selon I'age
et le lieu de naissance. Ainsi, la proportion de patients
dont le diagnostic de tuberculose avait été effectuée
dans le cadre d’une recherche active de cas (enquéte
ou dépistage) était la plus élevée chez les moins de
10 ans (50% ou plus) et baissait avec I'dge, alors que
la proportion de ceux ayant eu un recours spontané
aux soins augmentait avec I'age et atteignait 80% chez
les personnes de 30 ans et plus (figure 4).

Discussion

Les données de surveillance sur la tuberculose de 2000
a 2013 montrent qu’hormis une augmentation en 2007
et 2008, la baisse du nombre de cas déclarés s’est
poursuivie, méme si elle était faible en 2012 et 2013
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Tableau

Nombre de cas déclarés, proportion et taux de déclaration de tuberculose (pour 100 000) selon les principales

caractéristiques, France entiére, 2013 (n=4 934)

Total
Sexe (n=4 906)

Hommes

Femmes
Age (n=4933)
<5 ans
5-14 ans
15-24 ans
25-44 ans
45-64 ans
65 et plus
Pays de naissance (n=4 571)
Nés en France
Nés a I'étranger
dont arrivés depuis moins de 2 ans
dont arrivés depuis 2 a 4 ans
dont arrivés depuis 5 a 9 ans
dont arrivés depuis 10 ans ou plus
Statut de résidence (sans domicile fixe) (n=4 318)
Sans domicile fixe
Pas sans domicile fixe
Localisation de la maladie (n=4 913)

Pulmonaire

Extrapulmonaire

4934 100,0 7,5
3043 62,0 9,6
1863 38,0 5,5

130 2,6 33
125 2,5 1,6
612 12,4 8,0
1850 375 1,4
1165 23,6 7,0
1051 21,3 9,3
2005 43,9 3,5
2566 56,1 35,6
529 28,7 209,3
343 18,6 57,3
266 14,4 26,5
707 38,3 13,2
235 5,4 176,7
4083 94,6 6,2
3579 72,8 5,4
1334 27,2 2,0

* La somme des cas par caractéristique peut différer du total des cas en raison d’informations manquantes.

** Proportions calculées sur le total des cas dont I'information est disponible.

(respectivement -0,3 et -0,8%). La distribution des
cas selon les principales caractéristiques sociodémo-
graphiques et cliniques en 2013 restait proche de celle
observée les années précédentes 8°.

Linterprétation des résultats doit cependant tenir
compte de la sensibilité du systeme de surveillance et
de la qualité des informations recueillies. Une évaluation
de I'exhaustivité de la DO, basée sur la comparaison
des cas de tuberculose pulmonaire identifiés en 2010,
issus des données des DO et du Programme médi-
calisé des systemes d’information (PSMI), a estimé
I’'exhaustivité de la DO a 73,3% 7. Ces résultats sont
cohérents avec les études réalisées en France au cours
des 10 derniéres années '3, Par ailleurs, le nombre
de cas déclarés qui se sont avérés ultérieurement ne
pas étre des tuberculoses (mycobactérie atypique
par exemple) et que I'on peut identifier d’apres les
issues de traitement, représente environ 2% des cas
déclarés . Si I'on applique ces chiffres au nombre
de cas déclarés en 2013, on peut estimer le nombre de
cas incidents en 2013 a 6 600 pour la France entiere,
soit 10/10°. D’aprés les données disponibles au niveau
national, la sensibilité du systéme de la DO semble se
stabiliser autour de 70-75% ces derniéres années.

Malgré les limites des études réalisées sur la sensibilité
du systéme, on peut penser que la baisse observée du
nombre de cas de tuberculose n’est pas uniquement
liée a un changement de I'exhaustivité des déclarations
de tuberculose, mais bien a une diminution réelle du
nombre de nouveaux cas. Cependant, les informations
disponibles ne permettent pas de distinguer les diffé-
rents facteurs qui pourraient expliquer la relative stabili-
sation récente du nombre de cas, par exemple une
amélioration de la détection des cas, de I'’exhaustivité
de la déclaration ou un changement de structure de
population. Il convient donc de continuer a surveiller
attentivement I’évolution dans les années a venir et
de poursuivre les efforts pour améliorer la qualité des
données de surveillance, avec par exemple le déve-
loppement du travail en réseau impliquant notamment
ARS, centres de lutte antituberculeuse (Clat), services
hospitaliers et médecins libéraux qui ont permis loca-
lement, comme en Gironde, une meilleure exhaustivité
de la surveillance .

La complétude des informations de la DO s’est
améliorée au cours des dernieres années. Cependant,
en 2013, la proportion d’informations manquantes
était encore de 49% pour la culture et de 39% pour
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Figure 4

Cas de tuberculose déclarés (proportion) selon le contexte du diagnostic et le groupe d’ages, France entiére,

2013 (n=4 354)
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les antécédents de tuberculose. En ce qui concerne
les données microbiologiques, ceci s’explique en
partie par les délais, pouvant atteindre 4 a 6 semaines,
nécessaires pour obtenir un résultat de culture. Les
résultats parviennent aux services déclarants apres
que la déclaration a été faite et peuvent étre intégrés
dans le bilan sur les issues de traitement. Cependant,
ces informations ne sont pas systématiquement trans-
mises aux ARS. Linformation sur les antécédents de
tuberculose traitée constitue un indicateur essentiel
de la surveillance de la résistance aux antituberculeux,
qui permet de distinguer la « résistance primaire » chez
les malades sans antécédent de tuberculose traitée,
de la « résistance secondaire » chez les malades déja
traités (voir Focus sur la résistance dans ce méme
numéro , p.172). De plus, I'antécédent de tuberculose
traitée est un déterminant possible d’issues non
favorables de traitement, telles que des interruptions
de traitement ou des patients perdus de vue lors du
traitement ®. Une meilleure complétude de ces infor-
mations permettrait donc d’améliorer la caractérisa-
tion des cas de tuberculose, ce qui est utile pour la
gestion du signalement au plan local et I'interprétation
des résultats de surveillance au niveau national.

Si l'investigation autour des cas est un outil essentiel
de la lutte antituberculeuse, une grande majorité
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I Recours spontané aux soins [ Autre

des diagnostics de tuberculose se fait dans le cadre
d’un recours spontané aux soins, notamment chez
les adultes. Un des messages clefs de la Journée
mondiale de lutte contre la tuberculose de 2015
est « atteindre, traiter, guérir toutes les personnes
ayant une tuberculose ». Ceci souligne I'importance
de l'accés au systéeme de soins par tous, en parti-
culier par les personnes les plus exposées a la tuber-
culose, et une prise en charge rapide et adéquate des
patients avec la mise en place de conditions permet-
tant une bonne observance du traitement. Il faut
également poursuivre les efforts d’information et de
sensibilisation des médecins a I'intérét et a la pratique
de la vaccination par le BCG dans les régions ou la
couverture vaccinale est insuffisante, notamment
hors lle-de-France®.

Le nombre de cas de tuberculose déclarés en 2013
estinférieur 220 dans plus d’un tiers des départements
francais. Par ailleurs, les données de la résistance
aux antituberculeux collectées par le CNR-MyRMA
(voir Focus dans ce méme numéro, p.172) montrent
que, malgré une augmentation récente des tuber-
culoses multirésistantes, qui nécessitent une prise
en charge spécialisée et prolongée, la proportion de
résistance aux antituberculeux reste généralement
faible en France.
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La France est donc un pays qui doit faire face, d’'une
part, a une baisse de I'expertise sur la tuberculose en
raison de la baisse de I'incidence et, d’autre part, a la
persistance de disparités territoriales et population-
nelles importantes, méme si on note que le nombre de
cas dans les zones géographiques et les groupes de
population les plus exposés ne semble pas augmenter.
Les personnes nées a I'étranger sont parmi les plus
a risque de développer une tuberculose, notamment
celles réecemment arrivées sur le territoire francais.
Lexposition a la tuberculose pendant I’enfance ou la
jeunesse a un impact sur laugmentation du risque
d’infection. Cependant, le risque plus élevé de maladie
chez les personnes récemment arrivées en France
pourrait étre lié a leurs conditions de migration et de
vie en France. Les données en population générale
montrent ainsi que la proportion des ménages immi-
grés habitant dans un logement de mauvaise qualité
est plus élevée que chez des ménages non immigrés,
et qu’ils sont aussi plus touchés par la pauvreté en
termes de conditions de vie .

La sensibilisation et la formation des professionnels
de santé sur la tuberculose et ses déterminants et
I'adaptation des mesures de lutte antituberculeuse
aux populations les plus exposées, avec notamment
I’'amélioration de I’'accés aux soins et de I'observance,
restent donc les enjeux importants pour maitriser la
tuberculose en France. B
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Introduction

Le succes du traitement d’une tuberculose a bacilles
sensibles a tous les antituberculeux est de prés de
100% avec la quadrithérapie standard, alors que la
mortalité de la tuberculose pulmonaire est de 50% en
I'absence de traitement antibiotique. La résistance a
I'isoniazide (INH) ou a la rifampicine (RMP) diminue
de maniére significative les chances de guérison.
La multirésistance (MDR pour multidrug resistance)
est définie par une souche résistante a RMP et
INH. La résistance supplémentaire aux fluoroquino-
lones et a au moins un antituberculeux injectable de
deuxieme ligne (en pratique un aminoside) définit
I'ultra-résistance (XDR, pour extensively drug resis-
tance). La prise en charge des cas de tuberculose
MDR est longue et complexe, en raison notamment
du choix thérapeutique limité avec les antituberculeux
de seconde ligne.

Le nombre de tuberculoses MDR dans le monde
est estimé a prés de 500 000 cas par an, dont 10%
de tuberculoses avec des souches ultrarésistantes
(XDR). Pour ces cas, la mortalité est tres élevée,
proche de celle d’une tuberculose non traitée.

La surveillance de la résistance aux antituberculeux
est un objectif de santé publique pour évaluer I'im-
portance et I’évolution des cas de tuberculose MDR/
XDR, mais aussi pour évaluer la qualité du Programme
national de lutte contre la tuberculose.

Sources et méthodes

En France, la surveillance de la résistance de
Mycobacterium tuberculosis aux antituberculeux est
principalement menée par deux réseaux distincts
complémentaires :

e |e réseau « sentinelle » des laboratoires des
CHU (Azay-Mycobactéries), qui surveille depuis
1995 la résistance aux antituberculeux de
premiere ligne (INH, RMP, éthambutol-EMB,
streptomycine-SM) ainsi que les caractéristiques
cliniques et démographiques des malades

concernés (antécédent de traitement, permettant
de distinguer la « résistance primaire » chez les
malades jamais traités par des antituberculeux
de la « résistance secondaire » chez les malades
déja traités, pays de naissance et statut VIH) ;

e |e réseau national de tous les laboratoires de
mycobactériologie, piloté par le Centre national
de référence des mycobactéries et de la résis-
tance des mycobactéries aux antituberculeux
(CNR-MyRMA), qui se concentre sur la surveil-
lance de la tuberculose MDR depuis 1992.
Des informations sur la résistance a INH et RMP
sont aussi collectées dans le cadre de la décla-
ration obligatoire depuis 2005 mais, ces données
étant incomplétes, seules les données collectées
par le CNR-MyRMA sont présentées ici.

Résultats

Surveillance sentinelle de la résistance primaire
et secondaire

En 2013, les données colligées par le réseau Azay-
Mycobactéries portaient sur 1 530 cas de tuber-
culose a culture positive, dont 1 221 cas (79,8%)
jamais traités pour tuberculose, 118 (7,7%) avec
des antécédents de traitement et 191 (12,5%) avec
antécédents non renseignés.

Chez les nouveaux cas de tuberculose (sans anté-
cédent de tuberculose), la proportion de la résistance
a au moins un antituberculeux de premiére ligne était
de 10,3% (7,2% a SM, 5,7% a I'INH et 2,0% a la
RMP), et la proportion de MDR était de 1,7%. On
note une augmentation significative de la résistance
primaire a I'INH, passée de 3,6% en 1995 a 5,7% en
20131 et a la RMP (passée de 1,1% a 2,0%), due en
particulier a 'augmentation du nombre de cas MDR 2
(voir infra).

Chez les malades déja traités, la proportion de la résis-
tance a au moins un antituberculeux de premiére ligne
était de 38,1% (32,2% a INH, 28,8% a RMP, 32,2%
a SM) et la proportion de cas MDR était de 27,1%.
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La résistance était bien plus élevée chez les malades
nés a I’étranger que chez ceux nés en France, tant
chez les nouveaux cas que chez ceux déja traités.

Surveillance de la tuberculose MDR

Entre 1992 et 2011, le nombre annuel de cas MDR
était compris entre 30 et 802, passant de 40 cas en
2006 a 64 cas en 2011. Leur proportion parmi les cas
de tuberculose a fluctué entre 0,4 et 1,4%. En 2012, le
nombre de souches MDR regues au CNR a brusque-
ment augmenté pour atteindre 92 cas? (figure). Cette
augmentation était liée a des souches isolées chez des
malades nés en Europe de I'Est (n=47), dont plus de
la moitié (n=26) étaient originaires de Géorgie. Cette
tendance s’est confirmée en 2013 avec 83 souches
MDR recgues, dont 44 (53%) isolées chez des patients
nés dans des pays d’Europe de I'Est (parmi eux, 73%
étaient nés en Géorgie, n=32). Les cas nés en France
représentaient 10% en 2012 et 6% en 2013.

Laugmentation de cas de tuberculose MDR observée
en 2012 et 2013 s’accompagne également d’une
augmentation des cas a bacilles XDR (22 en 2013 et
17 en 2012 contre 0 a 2 cas jusqu’en 2008, etde 4 a 6
entre 2008 et 2011). Parmi les 39 cas de tuberculose
a bacilles XDR rapportés en 2012 et 2013, 87% (n=34)
étaient nés en Géorgie, 10% (n=4) étaient nés dans
d’autres pays d’Europe de I'Est ; 1 seul cas était né
en France.

Les données préliminaires de 2014 montrent une
tendance a la poursuite de cette augmentation car,

Figure

en décembre 2014, le nombre de souches MDR
regues pour I'année était de plus de 100.

Discussion

La proportion de résistances aux antituberculeux
reste généralement faible en France. Laugmentation
de la résistance primaire a I'INH (sans multirésistance)
mériterait des investigations spécifiques'. La multi-
résistance, qui était rare en France, a doublé ces
derniéres années et est principalement due a l'ar-
rivée de malades originaires d’Europe de I’Est. Cette
augmentation pése sur les structures de soins car ces
malades nécessitent une prise en charge spécialisée
prolongée et le nombre de structures compétentes
est faible en France. Finalement, il apparait fonda-
mental de recueillir des informations sur le devenir
et lissue de traitement des cas MDR et XDR pour
évaluer la qualité de leur prise en charge et identifier
les axes d’amélioration. B
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