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Particularités de la baseParticularités de la base

• Sa taille  (N>96 000), >40 000 patients en 
2002.

• Données cliniques, biologiques et 
thérapeutiques longitudinales

• Suivi long (moyenne de suivi = 51 mois)

• Possibilité de recueil de pathologies non VIH
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Patients en 2002 : SexePatients en 2002 : Sexe
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Patients en 2002 : Patients en 2002 : 
Groupe de transmissionGroupe de transmission
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Patients en 2002 : Patients en 2002 : 
Séjour hors de FranceSéjour hors de France
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Patients en 2002 : CD4 et charge viralePatients en 2002 : CD4 et charge virale
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Patients en 2002 : traitement ARVPatients en 2002 : traitement ARV
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Prise en charge à un stade Prise en charge à un stade 
tardif de l’infection à VIHtardif de l’infection à VIH

• Même dans les pays où les thérapies antirétrovirales 
hautement actives sont largement diffusées, de trop 
nombreux patients accèdent à un stade avancé de 
l’infection par le VIH

• Depuis 1997, en France, les cas de SIDA reflètent plus 
les problèmes d’accès aux soins ou au dépistage que la 
dynamique de l’épidémie, le retard au dépistage ayant 
pour conséquence un retard aux soins

• Quels sont les facteurs associés à une prise en charge 
tardive et quel est le devenirdevenirclinique de ces patients?

Facteurs associés à une Facteurs associés à une 
prise en charge tardiveprise en charge tardive

Variable Nombre de 
patients

Nombre de 
diagnostics 

tardifs
% O.R. IC 95% p

Ensemble des patients inclus 22 292 7 369 33,0
Femme 6 832 1 888 27,6 1Sexe Homme 15 460 5 481 35,5 1,61 [1,50 ; 1,73] < 10-4

Moins de 30 ans 5 346 1 086 20,3 1
30 à 40 ans 9 865 3 238 32,8 1,81 [1,67 ; 1,96]
40 à 50 ans 4 581 1 888 41,2 2,55 [2,33 ; 2,80]
50 à 60 ans 1 754 790 45,0 2,94 [2,62 ; 3,31]

Age

60 ans ou plus 746 367 49,2 3,41 [2,90 ; 4,00]

< 10-4

Non 19 623 6 376 32,5 1Séjour en Afrique 
Subsaharienne Oui 2 669 993 37,2 1,40 [1,27 ; 1,53] < 10-4

Homosexuel 6 730 1 991 29,6 1
Toxicomane 2 680 931 34,7 1,50 [1,36 ; 1,66]

Hétérosexuel 9 916 3 423 34,5 1,56 [1,44 ; 1,69]Groupe de transmission
Autre mode ou 

inconnu
2 966 1 104 37,2 1,54 [1,40 ; 1,70]

< 10-4

Reste de la France 
métropolitaine

6 411 2 014 31,4 1

Paris 10 948 3 622 33,1 1,06 [0,99 ; 1,13]
PACA 3 055 1 002 32,8 1,04 [0,94 ; 1,14]

Départements 
français d ’Amérique

1 568 618 39,4 1,33 [1,18 ; 1,50]
Région

Réunion 310 113 36,5 1,30 [1,02 ; 1,65]

< 10-4

Survie selon le stade Survie selon le stade immunoimmuno--
clinique à l’entréeclinique à l’entrée
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Patients naïfs débutant un Patients naïfs débutant un 
traitement ARV en 2002 (1)traitement ARV en 2002 (1)
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Patients naïfs débutant un Patients naïfs débutant un 
traitement ARV en 2002 (2)traitement ARV en 2002 (2)
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Echecs virologiques après exposition aux Echecs virologiques après exposition aux 
3 classes de traitement 3 classes de traitement antirétroviralantirétroviral
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2001 (n=230)

2000(n=393)

1999 (n=368)

1998 (n=101)Crude rate of progression (/100 patient-years):
1998 : 20.1 [13.9 - 26.3]
1999 : 15.1 [12.0 - 18.3]
2000 : 11.1 [8.0 - 14.2]
2001 : 8.6 [3.0 - 14.3]

Median follow-up : 13 months, 1334 Patient -Years, 187 ADE or deaths

Conclusion générale (1)Conclusion générale (1)

• La base de données hospitalière française 
sur l’infection à VIH est un outil important 
dans la caractérisation des personnes 
séropositives prises en charge à l’hôpital

• La part des personnes contaminées par 
rapports hétérosexuels, principalement les 
femmes originaires d’Afrique sub-
saharienne est en augmentation

Conclusion générale (2)Conclusion générale (2)

• Un accès aux soins à un stade moins tardif de 
l’infection à VIH doit être favorisé en améliorant les 
stratégies de dépistage en fonction des 
caractéristiques des patients pris en charge 
tardivement

• La prise en charge des patients arrivant à un stade 
avancé doit être amélioré

• La recommandation de prescription systématique de 
prophylaxie pour les patients ayant moins de 200 
CD4/mm3 doit continuer à être appliquée 
systématiquement
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