
Des études antérieures ont montré l’impact délétère de la prise en charge d’une personne vivant avec le VIH (PVVIH) à un stade
avancé.1,2 Objectifs: 1- Etudier sur une période plus récente, l’impact sur la mortalité jusqu’à 5 ans, d’une prise en charge d’une
PVVIH à un stade avancé. 2- Etudier si l’impact sur la mortalité a été modifié depuis l’introduction des inhibiteurs d’intégrase en 2014
pour les PVVIH jamais traitées auparavant.

Conclusion
• Un accès tardif aux soins reste associé à un risque accru de décès même après 48 mois de suivi
• Il n'y a pas eu d'amélioration significative du risque de décès après l'introduction des inhibiteurs d'intégrase en 2014 quel que soit le stade
à la prise en charge
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Sélection des	PVVIH
• Adultes vivant avec le VIH-1 inclus dans la base hospitalière
française (ANRS CO4 FHDH) entre 2002 et 2016
• Naifs de traitement ARV à l’inclusion, avec au moins un suivi après
• Ayant une mesure de CD4 (dans les 15 jours si traitement ou dans
les 30 jours si pas de traitement ou 30 jours avant l’inclusion)

Définition du	stade à la	prise en charge	
• 3 stades avancés en dehors de la primo-infection: SIDA,
CD4≤50/mm3 sans SIDA, CD4 entre 50-200/mm3 sans SIDA
• Intermédiaire: CD4 entre 200-350/mm3 sans SIDA
• Précoce:CD4≥350/mm3 sans SIDA ou primo-infection

Méthode
• Données analysées 2002-2021 => Recul de 5 ans
• Découpage d’un suivi de 5 ans en 5 intervalles de temps:

< 6 mois, 6-12 mois, 12-24 mois, 24-48 mois, 48-60 mois
• Incidence cumulée de décès avec prise en compte de la
perte de vue de plus de 18 mois
• Effet du stade à la prise en charge sur la mortalité:
- Modèle multivarié à risque compétitif de Fine et Gray
- Variables d’ajustement: âge, sexe, mode d'acquisition, région
du centre des soins, délai entre le diagnostic et l'accès aux soins et
la période d'accès aux soins (2002-2013 vs 2014-2016).

Résultats
Description	des	PVVIH	selon le	stade à la	prise en charge

Statut	à	la	prise	en	charge
Total Avancé Intermédiaire	 Précoce

N	(%) 64400 18305	(28,4) 13042	(20,3) 33053	(51,3)
Âge	du	patient	(ans)
Médiane	(Q1	- Q3) 40	(33	– 48) 36	(29	– 44) 34	(28	– 43)
Sexe,	Pays	de	naissance	et	mode	d'acquisition
HSH	France	 19210 3333	(17,4) 3021	(15,7) 12856	(66,9)
HSH	Afrique	Sub-saharienne 658 148	(22,5) 147	(22,3) 363	(55,2)
HSH	autres	pays 3022 630	(20,8) 614	(20,3) 1778	(58,8)
UDI	France 1021 403	(39,5) 186	(18,2) 432	(42,3)
UDI	hors	France 572 221	(38,6) 105	(18,4) 246	(43,0)
Autres	hommes	France	 7869 2902	(36,9) 1472	(18,7) 3495	(44,4)
Autres	hommes	Afr.	Sub-saha. 6536 2691	(41,2) 1598	(24,4) 2247	(34,4)
Autres	hommes	autres	pays	 3101 1450	(46,8) 626	(20,2) 1025	(33,1)
Femmes	France	 6210 1492	(24,0) 1170	(18,8) 3548	(57,1)
Femmes	Afrique	Sub-saha. 12481 3910	(31,3) 3269	(26,2) 5302	(42,5)
Femmes	autres	pays 3290 1028	(31,2) 740	(22,5) 1522	(46,3)
Transgenre 430 97	(22,6) 94	(21,9) 239	(55,6)
Délai	entre	le	diagnostic	du	VIH	et	l’inclusion	dans	FHDH	(jours)
Médiane	(Q1	- Q3) 10	(0	– 42) 17	(4	– 68) 15	(5	– 55)
Période calendaire
2002-2013 52934 15267	(28.8) 10880	(20,6) 26787	(50,6)
2014-2016 11466 3038	(26,5) 2162	(18,9) 6266	(54,6)
Région	du	centre	des	soins
Région	Parisienne 29716 8703	(29,3) 6305	(21,2) 14708	(49,5)
Région	PACA 4594 1149	(25,0) 835	(18,2) 2610	(56,8)
Reste	de	la	métropole 24641 6527	(26,5) 4816	(19,5) 13298	(54,0)
Guadeloupe 1647 627	(38,1) 339	(20,6) 681	(41,3)
Martinique 1060 289	(27,3) 189	(17,8) 582	(54,9)
Guyane 1904 744	(39,1) 407	(21,4) 753	(39,5)
La	Réunion 838 266	(31,7) 151	(18,0) 421	(50,2)

Incidence	cumulée de	décès avec	risque compétitif

Avancé	(SIDA)	:	6.0	(5.4	– 6.7)%

Avancé	(CD4	≤	50)	:	4.2	(3.6	– 4.9)%

Avancé	50	<	CD4	≤	200	:	2.5	(2.2	– 2.8)%

Intermédiaire	:	1.3	(1.1	– 1.5)%
Précoce	:	0.9	(0.8	– 1.0)%

Décès	à	60	moisA.	Selon	le	stade	de	prise	en	charge

2002-2013	:	1.8	(1.7	– 1.9)%
2014-2016	:	1.9	(1.7	– 2.2)%
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Periode calendaire 2002 - 2013 2014 - 2016

B.	Selon	la	période	de	prise	en	charge

0-6	mois 6-12	mois 12-24	mois 24-48	mois 48-60	mois

Stades	vs	précoce
Avancé:	SIDA 18.4

12.0-28.4
11.0

6.7-18.0
3.8

2.6-5.6
2.7

2.0-3.7
2.1

1.3-3.3
Avancé:	CD4≤50/mm3 10.0

6.0-16.7
6.9

3.8-12.5
3.5

2.3-5.5
2.6

1.8-3.8
1.5

0.8-2.8
Avancé:	CD4 50-200/mm3 6.8

4.3-10.8
3.4

1.9-5.9
1.9

1.3-2.8
1.7

1.2-2.3
1.6

1.0-2.5
Intermédiaire 1.8

1.0-3.2
2.0

1.1-3.6
1.1

0.7-1.8
1.6

1.1-2.1
1.2

0.8-1.8
Période	calendaire

2014-2016	vs	2002-2013 1.1
0.8-1.5

1.2
0.8-1.8

1.1
0.8-1.6

1.3
1.0-1.7

1.2
0.8-1.8

Risque de	décès:	subdistribution hazard ratio	ajusté	(sdHR (IC95%))
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