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INTRODUCTION

Ce rapport d’activité est le résultat de I'analyse des données
sociodémographiques, épidémiologiques, cliniques,
biologiques, thérapeutiques et médico-économiques des
patients suivis dans les établissements de soins ou un recueil
était organisé entre 2019 et 2022 par le COREVIH Nouvelle-
Aquitaine (NA).

Sur la période considérée, le recueil de données a connu une
évolution majeureaveclafinalisation de la mise en conformité
des conditions de participation au systeme d'information
du COREVIH NA (en lien avec les obligations du RGPD) et le
passage a deux applications informatiques. Ainsi en 2022, les
données de la prise en soins hospitaliere dans les services
de Maladies Infectieuses et/ou Médecine interne de 76,9%
des patients sont saisies sous ARPEGE et 23,1% le sont sous
NADIS, versus 64,2% et 22,0% respectivement en 2019. Pour
un faible nombre de patients initialement sous DomeVIH et
restant a basculer dans ARPEGE, les inclusions se feront en
2023 afin de récupérer la totalité des 15,6% de patients qui
étaient enregistrées dans l'application DomeVIH en 2019.

Les données saisies ont été agrégées par établissement
hospitalier, par département ou par région,dans des matrices
congues a cet effet sous Excel®, en vue d’harmoniser la
restitution des informations a mettre en commun.

Le systeme d'information du COREVIH NA ne comporte pas
les données de plusieurs centaines de patients, certains
en attente d'inclusion, d'autres en raison de l'absence de
signature du consentement de participation, ou enfin ceux
n'ayant pas donné leur consentement (refus de participation/
rétractation, impossibilité de formuler un consentement
éclairé). De fait, I'analyse des données et les résultats qui en
découlent concernent uniqguement les personnes vivant avec
le VIH (PVVIH) prises en soins ayant accepté de participer au
systéeme d'information.



En 2027, les vnités de soins participantes, levrs clinicien.ne.s et
les technicien.ne.s impliqué.e.s dans le recveil et |e traitement

des données sont :

Unités participantes et clinicien.ne.s Services de

Maladies Infectieuses et/ou Médecine interne des centres
hospitaliers publics listés ci-dessous :

CHU pg BoRrDEAUX

CHUV pg BoRrpEAUX SITE PELLEGRIN ¢

siTE HauT-LEVEQUE : L. BARTHOD, C. CAZANAVE, FA DAUCHY,

A. DESCLAUX, M. DUCOURS, H. DUTRONC,
A. DUVIGNAUD, J. LEITAO, M. LESCURE,
IM. MALVY, D. NEAU, D. NGUYEN,

T. PISTONE, M. PUGES, C. RUNEL-BELLIARD,
G. SOUBRANE-WIRTH, C. TINEVEZ

F. CAMOU, C. COURTAULT, C. GREIB,
E. LAZARO, I. MACHELART,
JL. PELLEGRIN, C. PROT-LEURENT,

E. RIVIERE, JF. VIALLARD

CHU pE BORDEAUX = SITE SAINT-ANDRE :

N. BERNARD, F. BONNET, D. BRONNIMANN, H. CHAUSSADE, D. DONDIA,
P. DUFFAU, I. FAURE, V. GUILLOTIN, M. HESSAMFAR-JOSEPH, W. JOURDE,
C. MARTELL, P. MERCIE, E. MERIGLIER, A. MONIER, P. MORLAT, F. PACCALIN,
M. PAZ, M-C. PERTUSA, E. RIBEIRO, C. RIVOISY, M-A. VANDENHENDE

CHU pe LiMoGEs : CHU pE PoiTiERS ¢

F. CAZENAVE-ROBLOT, M. GARCIA,
V. GIRAUD, G. LE MOAL,
JP. MARTELLOSIO, JM. TURMEL

A. CYPIERRE, S. DUCROIX-ROUBERTOU,
H. DUROX, JF. FAUCHER, P. PINET,
C. GENET, D. MORARASU
CH pe D’AGEN :

CH pe D’AGOULEME : CH pE D’ARCACHON

E. KLEMENT FRUTOS,
P. RISPAL, A. NONIS

A. BARRET, M. BOUET,
C. COURTAULT,
M. ROUCOULES,

4 M. VIDECOQ

M. GROSSET, S. MALES,
E. NGO BELL, A. RICHE

CH pE BAYONNE :

M. ACQUIER, L. ALLEMAN,
M. BOUET, S. FARBOS,
M-O. VAREIL, H. WILLE

CH pe Dax :

K. ANDRE, L. CAUNEGRE,
Y. GERARD,
M. LAUDA-MAILLEN,
E. NYAMANKOLLY

CH pe LA RocHELLE :

C. CHAPUZET, L. FABA,
X. POUGET-ABADIE,
M. RONCATO-SABERAN

CH pE NIORT :

A. DOS SANTOS,
V. GOUDET, K. SCHEPERS,
S.SUNDER

CH pE PERIGUEUX @

C. BELZUNCE,
B. CASTAN, J. KOFFI,
M. PAZ, N. ROUANES,
A.SAUNIER, B. ZABBE

CH oe
SAINT-JEAN-D’ANGELY

T. PASDELOUP

CH pE BRIvE

B. ABRAHAM,
P. DA SILVA,
X. ENGALENC,
M. GAUDIN,
N. BOUFERIT

CH pE GUERET :

D. DEVESA,
D. MORARASU

CH pE LiBOURNE :

O. CAUBET,
S. DE FAUCAL, M. FAVA-
REL-GARRIGUE,
H. FERRAND,
S. TCHAMGOUE

CH Dp’ORTHEZ

Y. GERARD

CH pE ROCHEFORT :

C. CHAPUZET,
X. POUGET-ABADIE,
M. RONCATO-SABERAN

CH pE SAINTES
T. PASDELOUP

CH pE CHATELLERAULT :

A. ELSENDOORN

CH pE JownzAac :

T. PASDELOUP

CH pe MonT-DE-MARSAN

Y. GERARD,
F. LACASSIN-BELLER,
C. LASBASSE-DEPIS

CH pE Pau :

G. DUMONDIN,
V. GABORIEAU

CH pe Rovawn @

P. MOTTAZ,
T. PASDELOUP

CH oe

VILLENEUVE-sSUR-LoT @

|. CHOSSAT
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Files actives hospitaliéres annvelles

La file active annuelle d'un service hospitalier, d'un département

ou d'une région correspond au nombre de PVVIH suivies ayant eu
au mMmoins un recours hospitalier 'année considérée et dans l'unité
géographique concernée. Pour la NA, elle représente le cumul de
patients pour lesquels au moins une observation a été enregistrée
dans la base de données sur la période annuelle.

Depuis 2019, les files actives annuelles des PVVIH suivies dans les
hopitaux publics de la NA augmentent régulierement (tableau 1).
L'année 2022 enregistre une légere diminution car les chiffres sont
impactés par le délai de report et ne seront consolidés que dans le
rapport de I'année suivante.

Tableav I. PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine, files actives
annvelles, années 2019 a4 2022



2.

Activité hospitaliére

Les recours des PVVIH pour leur prise en soins hospitaliere sont
majoritairement des consultations, qu’elles soient en présentiel ou
en distanciel (téléconsultations). Sur la période 2019-2022 on observe
une légere augmentation tous les ans (figure 1). En 2022, ce type de
visite représentait plus de neuf recours sur dix. Parallelement, les
hospitalisations complétes ont diminué de moitié pour s'établir a
0,8% des recours en 2022 (données non consolidées).

Lorsque la prise en soins a nécessité une hospitalisation compléte
des patients, c'est-a-dire un hébergement au-dela de la journée,
la plupart d’entre eux a été accueillie moins d'une semaine (figure
2a). Le pourcentage de PVVIH hospitalisées plus d'un mois dans
les services de maladies infectieuses a fortement progressé en
2022 pour s'établir a 4,1% contre une moyenne de 1,4% les années
précédentes ; cependant ces chiffres restent a confirmer. Ces
patients qui séjournent plusieurs jours, sont bien souvent des PVVIH
qui découvrent leur infection par le VIH a un stade avancé, ou des
PVVIH confrontées a des pathologies en lien avec une rupture de
suivi et/ou de traitement, voire plus rarement des patients ayant
des difficultés sociales de logement ou un handicap sans solution
immédiate adaptée. La figure 2b montre la forte proportion de
patients hospitalisés au stade SIDA qui s'est accrue de cing points
sur la période 2019 a 2022.



Figure I. PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine, répattition de
’activité hospitaliere patr type de recours, années 2019 a 2022

Figure 2b. PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine,
stade clinique des patients en hospitalisation compléte,
années 2019 a 2022

*les données ne seront consolidées qu'a la fin de 'année N+1

Figure 2a.
PVVIH svivies
en Nouvelle-
Aquitaine,
durées de
séjour en
hospitalisation * les données ne seront consolidées qu'a la fin de 'année N+1
complete (en
nombre de
jours), années
2019 a 2022

10

* les données ne seront consolidées qu'a la fin de 'année N+1



3. EEE
Patient-e-s svivi-e-s

Caractéristiques sociodémogra-
phiques et épidémiologiques

En 2022, 8 235 patients déja suivis
ou nouvellement pris en soins, ont
eu un recours hospitalier (consul-
tation, téléconsultation, hospita-
lisation de jour ou hospitalisation
compléete).

Entre 2019 et 2022, le sex-ratio
H:F des patients suivis a peu va-
rié ; soit sept hommes pour trois
femmmes. Le nombre de PVVIH
transgenres prises en soins au
sein des établissements hospita-
liers de la NA a quasiment doublé
et s’éleve a 17 en 2022 ; ce qui re-
présente le maximum observé en
quatre ans (tableau 2). La princi-
pale évolution est la tendance a
la hausse des « 60 ans et plus »,
concomitamment a la baisse des
patients agés de 40 a 59 ans. Si
le vieillissement de la file active
est logiguement attendu, il en
ressort qu'entre 2019 et 2022, la
proportion de PVVIH de « 60 ans
et plus » nouvellement prises en
soinsen NA a été plus importante.

Davantage de PVVIH sont sui-
vies dans les hopitaux de NA et
leur espérance de vie continue
de croitre. Ainsi 60,8% d'entre
eux comptaient plus de 16 ans de
coexistence avec le VIH en 2022
contre 55,3% en 2019 ; ce qui se
traduit par un différentiel brut de
600 patients supplémentaires (ta-
bleau 3).

La complétude des données rela-
tives a I'nygiene de vie des PVVIH
est imparfaite. Pour environ 20%
des PVVIH suivies, les informa-
tions sur le tabagisme n'ont ja-
mais été recueillies. Ce manque
de complétude dépasse 30% pour
la consommation d'alcool. L'ana-
lyse des données disponibles
montre une trés légére tendance
a la hausse des succes des cures
de sevrage de tabac avec 21,8% de
patients sevrés au cours de leur
suivi en 2022 (tableau 4). L'évolu-
tion est similaire pour le sevrage
des patients consommateurs
d’alcool avec 10,8% de buveurs se-
vrés en 2022 (tableau 5).

13
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*les données ne seront consolidées qu’a la fin de I'année N+1

** la distinction entre les AES professionnels et sexuels n'est pas généralisée dans tous les
services hospitaliers

1 une donnée mangquante en 2022

Tableav 2.

PVVIH svivies en Nouvelle-
Aquitaine, caractéristiques
Socio-détnographiques,
années 2019 4 2022

MY ARl



Tableav 3.
PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine, durée de I’infection par

*les données ne seront consolidées qu’a la fin de I'année N+1

2 données manguantes en 2019, 2021 et 2022

le VIH, années 2019 a 2022

17



Tableav 4 - PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine,
fabagtsme,onnées 2019 a 2022

2019

* les données ne seront consolidées qu’a la fin de I'année N+1

Tableav 5 - PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine,
consommation d’alcool, années 2019 a 2022

2019

]v *les données ne seront consolidées qu’a la fin de 'année N+1

2020 20721 2022*

20721 2022%

S2e



20

Caractéristiques cliniques et co-morbidités

Sur le plan clinigue, un patient suivi sur cing €tait au stade le plus
avancé de la maladie (stade C/SIDA) a son dernier recours de
I'année 2022. Cette proportion n'a pasvarié de maniere significative
au cours des quatre dernieres années (figure 3).

Dans le courant de l'année 2022, 24 patients sont passés au stade
C/SIDA. Dans ce contexte de diagnostic devenu peu fréquent, les
pathologies inaugurales du stade C/SIDA les plus couramment
en cause étaient les pneumopathies a Pneumocystis carinii
(PCP), les différentes formes de tuberculose, les Kaposi et les
candidoses -toutes localisations confondues-, les toxoplasmoses

Figure 3. PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine, stade
clinique, années 2019 a 2022

m % de PVVIH

au stade
SIDA

*les données ne seront consolidées qu’a la fin de I'année N+1

et les infections a cytomégalovirus (CMV). Aucune infection due
au complexe Mycobacterium avium (MAC) n'a été diagnostiquée
depuis 2020 (figure 4).

La recherche du statut des patients vis-a-vis de la co-infection
par le virus de I'hépatite B (VHB) ou de la co-infection par le virus
de I'hnépatite C (VHC) s'est intensifiée (tableaux 6 et 7). En 2022,
plus de 95% des PVVIH ont bénéficié d'un dépistage de I'Ag HBs
du VHB et de I'ARN du VHC. On observe entre 2019 et 2022 une
prévalence de I'hépatite B qui varie |égerement a la baisse pour
s'établir a 3,5% tandis que la prévalence de I'hépatite C active est
en nette diminution (figure 5).

Figure 4. PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine, pathologies
inauguroles dv passage av stade C/SIDA, années 2019 a 2022

m Candidose toutes

localisations

m Tuberculose toutes

localisations
B Toxoplasmose

Kaposi toutes
localisations

* les données ne seront consolidées qu’a la fin de I'année N+1
**une donnée manquante en 2021 et en 2022

W Infection 3 MAC

B Infection a CMV

m Pneumocystose
a PCP

B Autres**

21
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Tableav 6 - PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine, statvt  vis-a-vis de la co-infection par |e virus de
I’hépatite B, années 2019 4 2022

*les données ne seront consolidées qu’a la fin de I'année N+1
**a la derniére recherche

Ra Ay
Tableav 7 - PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine, statut  vis-a-vis de la co-infection par e virus de g
’hépatite C, années 2019 & 2022 / &)

N

*les données ne seront consolidées qu'a la fin de 'année N+1
**a la derniere recherche )

(k&



Figvre 5. PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine et sous
traitement ARV, paramétres viro-imnwnologiques, années
2019 a 2022

*les données ne seront consolidées qu’a la fin de I'année N+1
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Traitement antirétroviral (ARV) et profil viro-immunologique
des patients traités

En 2022, 99,6% des PVVIH prises en soins dans les hépitaux
de la NA étaient traitées par des antirétroviraux (ARV) a leur
dernier suivi de I'année. Parmi elles, 98,0% bénéficiaient du
méme régime thérapeutique depuis plus de six mois. La
proportion de patients non traités par ARV s’est amoindrie sur
la période 2019-2022 (tableau 8).

Les combinaisons d'ARV les plus prescrites étaient des
trithérapies. Toutefois, on observe que les prescriptions de
bithérapies ont quasiment doublé au cours de ces quatre
années au détriment des trithérapies (figure 6).

Lorsque les patients traités avaient une mesure de la charge
virale VIH ou un taux de CD4 disponible dans les six mois,
les parametres viro-immunologiques étaient satisfaisants
(charge virale indétectable ou taux de CD4 = 350/mm3) chez
plus de 97% d’entre eux, quelle que soit I'année considérée
(figure 7). La complétude a six mois de ces deux parametres
viro-immunologiques est passée de 95,9% a 92,5% depuis 2019
(tableau 9). Elle est impactée par I'évolution des pratiques
médicales, en l'occurrence des bilans plus espacés et donc
moins fréquents.



Tableav 8 - PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine, sous
traitement antirétroviral (ARV), années 2019 a 20721

*les données ne seront consolidées qu'a la fin de 'année N+1; ** au dernier suivi; 14 données manquantes en 2020, 17 en 2021 et 15 en 2022

1 patients naifs (jamais traités par ARV) ou en fenétre thérapeutique ou en rupture de traite-

ment ARV
Figure 6. PVVIH svivies en Novvelle-Aquitaine et sous traitement ARV, Figure 7. PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine et sous traitement ARV,
paramétres viro-immunologiques, années 2019 a 2022 paramétres viro-immunologiques, années 2019 a 2022

Bl Monothérapie
W Bithérapie
M Trithérapie

B Quadrithérapie
et plus

*les données ne seront consolidées qu’a la fin de 'année N+1

26 27

*les données ne seront consolidées qu’a la fin de 'année N+1



Tableav 9 - PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine, profils

viro-immunologiques sous traitement antirétroviral (ARV),

années 2019 a 2021

*les données ne seront consolidées qu'a la fin de 'année N+1
**au dernier suivi
1 charge virale VIH ou taux de CD4 dans les 6 mois

AR

P._,%‘\o

a
/
R

/o [/?)

Y
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Déceés et causes de mortalité

Les données de mortalité sont analysées a mesure de leur
notification aux services hospitaliers de maladies infectieuses/
meédecine interne. Leur mise a jour est soumise a des délais
de report qui peuvent étre importants. En effet, un nombre
non négligeable de PVVIH décedent en dehors des services
ou elles sont prises en soins pour leur infection par le VIH et
lorsque les décés sont connus, il est courant que les causes de
mortalité ne soient pas déterminées.

En 2022, 95 décés ont été rapportés et analysés contre 96 en
2021. Les causes de mortalité étaient connues ou avaient pu
étre déterminées pour 80,0% des décés. Lorsque les causes
de mortalité avaient été investiguées, I'infection par le VIH
avait un lien direct avec le déces pour 79% des patients
décédés (tableau 10). Comme l'année précédente, les cancers
non-classant et les pathologies cardio-vasculaires étaient les
causes les plus fréequemment retrouvées (figure 8).

Tableav 10 - PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine
et décédées, cavses de décés, années 2019 a 2071

* les données ne seront consolidées qu’a la fin de 'année N+1

** les causes inconnues sont en cours de validation et seront déterminées apres

validation

31
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Figure 7. PVvVIH svivies en Nouv@”e-Aquifoihe
et décédées, cavses de décés non |iées av VIH,
annédes 2019 a 2022

*les données ne seront consolidées qu’a la fin de I'année N+1
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4.,

Patient-es ayant découvert Jevr
séropositivité en 2022

Un observatoire des découvertes de séropositivité au VIH a été
crééen 2021 parle COREVIH NA, afin de disposer en temps réel,
des données des personnes nouvellement diagnostiquées au
VIH et ayant eu une premiéere consultation en 2022 au sein
des services hospitaliers de maladies infectieuses/médecine
interne de la région. Ce recueil de données a but descriptif vise
a caractériser les PVVIH ayant découvert leur séropositivité
a partir d'un effectif plus important ; il devrait se poursuivre
durant les années ultérieures, ce qui permettra de suivre les
tendances.

Ainsi les données de 167 PVVIH nouvellement diagnostiquées
ontétéagrégeées. Parmielles,seulementune moitié (n=87)avait
accepté de participer au systeme d'information des I'année de
la découverte de la séropositivité. Ainsi cet observatoire offre
'opportunité d'analyser d'emblée les données d'un échantillon
plus important dans la perspective d'adapter les actions de
prévention et les stratégies de dépistage de maniére localisée,
d'améliorer les délais de prise en charge et de favoriser une
entrée rapide dans le soin, et in fine de réduire I'épidémie
cachée.

En 2022, prés des 3/4 des PVVIH ayant découvert leur
séropositivité pour le VIH et prises en soins dans les hopitaux
publics de NA étaient des hommes (sex-ratio H:F : 2,8:1).
Une personne transgenre figurait au sein de ces nouvelles
découvertes. Au moment de la découverte, un quart d'entre
elles avait moins de 30 ans et 10,2% étaient agées de 60 ans ou
plus (tableau 11).

Lorsque le mode de contamination avait été investigué, la
transmission était sexuelle pour 90,4% des cas rapportés. Pour
quatre PVVIH nouvellement dépistées sur dix la contamination
était le résultat de rapports sexuels exclusivement entre
hommes. Aucune infection d'origine post-transfusionnelle
ou en lien avec un AES professionnel n'avait été enregistrée.
Deux cas ont été imputés a une transmission materno-foetale
ancienne.

Les agriculteurs exploitants représentaient la catégorie socio-
professionnelle la moins fréquente ; 6,6% étaient des étudiants.

35



36

Tableav 11
PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine

coracférisﬁques sociodémographiques des
novwveavx diagnosﬁqués (n = 167), année 2022
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Un patient sur cing présentait des symptémes de primo-
infection au moment de la découverte et 12,6% étaient a un
stade avancé de la maladie. Une co-infection par le VHB ou par
le VHC a été rapportée chez respectivement 4,2% et 1,8% de ces
nouveaux diagnostiqués (tableau 12).

Tableav 12 - PVVIH svivies en Nouvelle-Aquitaine
caractéristiques cliniques des novveaux diognosfiqués
(n =167), année 2022

Les bilans biologiques effectués
au moment de la découverte de
I'infection par le VIH ont permis
de révéler une charge virale VIH
inférieure a1000 copiesdans 7% des
cas. De méme, plus de 50% avaient
un statut immunitaire satisfaisant
(figure 9).

*3 données manquantes
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CONSTATS ET PERSPECTIVES

Depuis 2019, le nombre de PVVIH prises en soins et ayant accepté de
participer au systeme d'information du COREVIH NA, a un moment
ou un autre de leur infection, n'a cessé d'augmenter. Malgré les
rétractations de patients qui ont pu étre observées récemment et
qui sont liées aux mises en conformité avec la reglementation, plus
de 8 000 patient-e:s ont poursuivi leur participation au systeme
d'information en 2022 (au moment du traitement des données).
L'analyse des données recueillies a permis de décrire la prise en
soins hospitaliere et son évolution au fil des années 2019 a 2022.
Toutefois, cette analyse quia porté sur un échantillon trésimportant,
exclut environ un millier de PVVIH en attente de signature d'un
consentement de participation au systeme d'information. Leurs
données n'ont pas été analysées.
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Sur la période 2019-2022, les chiffres de prévalence montrent une
augmentation des PVVIH transgenres prises en soins, une relative
augmentation des PVVIH ayant été contaminées lors de rapports
sexuels entre hommes, et ce malgré la prévention diversifiée,
notamment biomédicale (PrEP, TPE, TaSP). Les co-infections par
les VHB et VHC sont contenues d'une année sur l'autre, avec une
recherche des statuts des marqueurs de ces deux comorbidités
quasi systématique tres précocement durant le parcours de soin
de ces PVVIH.

Les indicateurs de progression et de survie avec l'infection sont
en faveur d'un allongement du vécu avec l'infection comme en
témoignent le pourcentage en hausse des PVVIH avec une durée
d'infection prolongée, la proportion trés élevée (supérieure a
99%) de PVVIH traitées par ARV, les causes connues de mortalité
qui sont en grande majorité indirectement liées au VIH. Il est
plus délicat d'interpréter le nombre de déces rapportés qui sont
difficilement exploitables en temps réel en raison des délais
d'enregistrement des certificats de déces, de la recherche et de la
validation préalable de ces informations.

Les chiffres d'incidence décrivent une stabilité des PVVIH passant
au stade clinique le plus avancé de la maladie (stade SIDA) malgré
un nombre de patients suivis en augmentation.

A partir de variables pertinentes pour la compréhension du
contexte et des circonstances de survenue des contaminations,
'observatoire des nouveaux diagnostiqués du COREVIH NA a
permis de caractériser de maniére synthétique et plus exhaustive
les PVVIH ayant découvert leur séropositivité pour le VIH en 2022.
Ainsi,
® |a forte proportion d’'hommes et de jeunes adultes,
® |a prédominance des contaminations par voie sexuelle qui
décrivent une augmentation des transmissions du VIH
par rapports hétérosexuels qui sont désormais le mode de
contamination le plus rapporté -tous genres confondus-,



m la plus grande vulnérabilité de certaines catégories
socioprofessionnelles,

® |e pourcentage non négligeable des PVVIH dépistées a un
stade tardif (12,6% étaient au stade SIDA),
sont autant de parameétres qui devront étre surveillés dans le
temps et interprétés au regard des informations complémentaires
gue cet observatoire nous fournit en vue d'établir des profils de
publics les plus exposés aux contaminations par le VIH en NA et les
circonstances ayant conduit a un éventuel dépistage tardif.

Les caractéristiqgues sociodémographiques, épidémiologiques,
cliniques et biologiques permettent une description des tendances
de I'épidémie a VIH en NA, mais elles restent insuffisantes pour
améliorer la réactivité. Sans préciser individuellement les défauts
de prévention, les données de I'observatoire fourniront aux acteurs
du territoire quasiment en temps réel des informations globales
pour repérer les points de rupture que les stratégies de prévention
locales devront anticiper.

La prévention de I'épidémie passe aussi par la limitation des risques
d'échappement thérapeutique ou de progression de l'infection. La
surveillance des paramétres viro-immunologiques, la prévention et
le traitement des comorbidités, 'amélioration de la qualité de vie
des patients, la lutte contre les fausses informations susceptibles
de créer des altérations du raisonnement des patients (idées
regues, croyances culturelles, ..) sont autant de problématiques
qui concourent au bien-étre des PVVIH et dont I'ensemble des
acteurs intervenant dans leur parcours de soins doit se saisir afin de
maitriser I'épidémie cachée.
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