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Prise en charge hospitaliere
Files actives (1)

 Données agrégées completes * consolidées
- Tous les départements sauf 17 (La Rochelle)

* Files actives hospitalieres (3 applications : ARPEGE,
NADIS et DomeVIH) : la croissance se poursuit
- En 2019:7 996 PVVIH
(7 733 en 2018 ; soit + 3,7%)
- Croissance moindre en ex-Aquitaine (mise en
conformité RGPD en 2019)



Prise en charge hospitaliere
Files actives (2)

Caractéristiques socio démographiques
- Hommes : 71%
- >60ans:27%
- Contamination : homosexuelle (42%) et
hétérosexuelle (39%)
- Origine : France métropolitaine (77%)
et Afrique sub-Saharienne (14% ) /
Caractéristiques cliniques
- 19,8% stade SIDA (21 nouveaux cas dans I'année)
- AgHBs: 3,6%
- Acanti-VHC : 13,2% et ARN positif : 32,3%



Prise en charge hospitaliere
Files actives (3)
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Prise en charge hospitaliere
Files actives (4)

Traitements ARV
- 99,3% de traités par ARV

Combinaisons ARV

La part des trithérapies

tend a baisser en faveur d’un
allégement thérapeutique
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Prise en charge hospitaliere

Files actives (5)
Le 3ieme « 90 » est atteint mais stagne

2017 2018 2019

100,0% 99,1% 100,0% 99,3% 100,0% 99,3%
91,5%
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Prise en charge hospitaliere

Files actives (6)
Stabilité du profil de restauration immunitaire

2017 2018 2019

100,0% 99,1% 100,0% 99,3% 100,0% 99,3%

89,1% 88,2%

dépistés traités ARV CD4 > 350/mm3 dépistés traités ARV CD4 > 350/mm3 dépistés traités ARV CD4 >350/mm3



Prise en charge hospitaliere 2018-2019
PVVIH nouvellement pris en charge
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Prise en charge hospitaliere

Nouveaux diagnostiqués (1)
Peu d’évolution du sexe ratio, tendance au vieillissement
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Prise en charge hospitaliere

Nouveaux diagnostiqués (2)
Bientot autant d’hétérosexuels que d’HSH

En 2019, n =156 N N
En 2018, n = 187
En 2017,n =220
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Prise en charge hospitaliere

Nouveaux diagnostiqués (3)
La part des personnes non-originaires de France augmente
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Déces (1)
Pas de tendance temporelle
es causes tres majoritairement non-VIH

# indéterminées M liées au VIH non liées au VIH
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Déces (2)

Causes non-VIH : Cancers et cardiopathies progressent

— e =209 {n = 48)

Autres causes 2018 (n=75)
| 2017 (n=62)
0,0%
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P 14,6%
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I 4,2%
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Pathologies rénales

A 39,6%

Cancers non classant




En résumé (1)

* File active hospitaliere en hausse
* PVVIH pris en charge dans les établissements
nospitaliers publics de la Nouvelle Aquitaine ont
des caractéristiques relativement comparables
d’'une année sur l'autre
* |Indicateurs de progression clinique (déces,
passage au stade SIDA,...) en amélioration
* Cascade de la prise en charge des PVVIH suivis
=> Objectifs initiaux atteints
En 2020, mieux comprendre les ruptures de
soins et de suivi et proposer des mesures générales
et locales




En résumé (2)

 Infection moins maitrisée dans certaines

populations fragiles ...

— Contaminations évitables ?

— Dépistage tardif ? Et/ou prise en charge tardive ?
=> Typologie des circonstances locales a caractériser

 Meilleure mise a disposition des données de suivi
hospitalier aux acteurs de la prévention et du

dépistage a planifier :
Recueil complémentaire en routine du délai entre le diagnostic et
la premiere date de prise en charge ; type d’AES
(professionnels/non professionnels) ; mode de contamination
homosexualité & toxicomanie IV a distinguer ; prescripteur du test
ou qui a orienté le patient vers le service hospitalier; ...
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