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Plan
• Les femmes migrantes et le VIH

- Part dans la population vivant avec le VIH en 
France 

- Femmes enceintes / Population générale

 Etudes  

• Santé Publique France (D.O VIH)

• Enquêtes ANRS : 
– EPF

– Vespa1-2

– Parcours

– FHDH



Summary of global HIV epidemic (2016)



36.7 million [30.8 million – 42.9 million] 
34.5 million [28.8 million – 40.2 million]
17.8 million [15.4 million – 20.3 million]
16.7 million [14.0 million – 19.5 million]
2.1 million [1.7 million – 2.6 million]

1.8 million [1.6 million – 2.1 million]
1.7 million [1.4 million – 1.9 million] 
160 000 [100 000 – 220 000]

1.0 million [830 000 – 1.2 million]
890 000 [740 000 – 1.1 million] 
120 000 [79 000 – 160 000]
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Adults

Children (<15 years)
Source: UNAIDS/WHO estimates.
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People living with HIV by WHO region (2016)



Distribution of new adult HIV infections and population 

by age and sex, global and in sub-Saharan Africa, 2015

Source: UNAIDS 2016 estimates. 
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2 300 personnes nées à l’étranger

(80 % en Afrique subsaharienne)

Femmes 

- 63 %

- 33% sont contaminées après leur 

arrivée en France (Desgrées du Loû A 

AIDS 2016)
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II - Les découvertes de séropositivité VIH  

Près de 6 000 personnes ont découvert leur séropositivité VIH en 2015, ce nombre est stable depuis 2011 

(Fig. 2). Le dernier point d’estimation est toujours plus sujet à variabilité (intervalle de confiance large), et 
l’estimation du nombre de découvertes en 2015 devra être confirmée.  

Fig. 2 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH, France, 2003-2015  
(Source : Déclaration obligatoire du VIH, données corrigées au 31/12/2015, SpFrance) 

 

 

Les deux tiers de ces séropositivités (68%) ont été découvertes à l’hôpital et un tiers (32%) en médecine de ville 
(pour rappel, un quart des sérologies sont réalisées à l’hôpital et trois-quarts en ville, cf. paragraphe I).  
En 2015, les hommes représentent 70% des découvertes de séropositivité. Les personnes de moins de 25 ans 
représentent 12% des découvertes et celles de 50 ans et plus, 19%. 

La diminution des découvertes de séropositivité VIH se poursuit chez les hétérosexuels sur les années récentes, 
qu’ils soient hommes ou femmes, nés en France ou à l’étranger. En revanche, le nombre de découvertes ne 
diminue toujours pas chez les HSH et se stabilise chez les UDI. (Fig. 3).  

 
Fig. 3 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH par mode de contamination  

et par pays de naissance, France, 2003-2015  
(Source : Déclaration obligatoire du VIH, données corrigées au 31/12/2015, SpFrance) 
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Année de diagnostic 
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Année de diagnostic 

43% HSH

23% F hétéro. nées à
l'étranger

15% H hétéro. nés à
l'étranger

9% H hétéro. nés en
France

7% F hétéro. nées en
France

2% UDI

En 2015 : 







Cascade de la prise en charge en France en 2010

Épidémiologie

Dominique Costagliola et le groupe d’experts



Personnes vivant avec le VIH

Personnes diagnostiquées

Personnes suivies

Epidémie de l’infection à VIH : personnes vivant avec le 

VIH (d’après V Supervie, D Costagliola)

149 900 

92%

81%

30 000

ignorent leur Dg

9 000 HSH, 

9 800 hétéro F

9 800 hétéro E

500 UDI

111 500

Epidémie cachée

9 600

Dg + 

non suivies



Cascade de la prise en charge en France en 2010,

par groupes de transmission

Épidémiologie

Dominique Costagliola et le groupe d’experts







• Dépistage systématiquement proposé aux 

femmes enceintes 

– à la 1ère CPN

– + nouveau test au 6e mois, voire à l’accouchement si 
• partenaire ou conjoint infecté par le VIH ; partenaire originaire de 

pays de forte endémie ;

• partenaire ou conjoint n’ayant pas effectué de test de dépistage

• partenaires multiples

• Dépistage systématiquement proposé au futur père/partenaire

• TROD proposé à toute femme enceinte de statut VIH inconnu 

à l’arrivée en salle de travail 



Femmes enceintes 



Enquête Périnatale Française ANRS-CO1

21 348 inclusions  (1986 – 2014)

≈ 1000 par an

2 ‰ femmes enceintes sont infectées par le VIH 

soit 1 500 naissances par an

80% originaires d’Afrique subsaharienne

la majorité n’a pas d’activité professionnelle

40% ne vivent pas en couple

20% n’ont pas divulgué leur statut sérologique au géniteur

85% connaissent leur séropositivité 

60% sont déjà sous traitement avant de débuter leur grossesse 

INSERM CESP1018

EPF



21 348 inclusions  (1986 – 2014)

≈ 1000 par an

2 ‰ femmes enceintes sont infectées par le VIH 

soit 1 500 naissances par an 

INSERM CESP1018

EPF

Taux de transmission du VIH-1, France

Enquête Périnatale Française ANRS-CO1
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Pourquoi existe-t-il encore des TME 
VIH en France ?

1% des femmes ne reçoivent aucun traitement pendant la 

grossesse

• Echec de dépistage (nbe inconnu)
– Refus

– Défaut de prise en charge

– Pas de contrôle sérologique au 3ème trimestre malgré risque connu

• Refus de traitement

• Difficultés d’accès aux soins, au suivi prénatal précoce et

régulier
– Prise en charge tardive

chez les femmes suivies et traitées pendant leur grossesse, il 

persiste quelques cas résiduels de transmission

• défauts d’observance

• début de traitement tardif

• accouchement prématuré

INSERM CESP1018

EPF



• principale cause de transmission mère-enfant du VIH en 

France :

primo-infection en cours de grossesse (ou d’allaitement) 

alors que le test de  dépistage était négatif en début de grossesse

(Frange et al PIDJ 2014)

INSERM CESP1018

EPF

Pourquoi existe-t-il encore des TME 
VIH en France ?



Dépistage tardif Début ARV tardif CV > 50cp

Mère vivant seule - sans travail × ×

Père non testé pour le VIH ×

Non divulgation au père × × ×

Origine géographique : n’est pas indépendamment associée à ces situations

Facteurs de risque indépendants

Facteurs de risque psycho-sociaux
Jasseron C, Mandelbrot L et al. AIDS Behav. 2013 

INSERM

CESP 1018

EPF



Causes, constats 
• Désir/ non contrôle de la procréation

– facteur culturel

– VIH

• Rapports sexuels non consentis, violences sexuelles  

• Refus du préservatif par le partenaire

• Secret sur le diagnostic VIH

– non divulgué par le partenaire

• contaminations 

• primo-infections pendant la grossesse, l’allaitement

– non divulgué au partenaire, à la famille, à l’entourage

• risque de stigmatisation de discrimination / risque de 

mauvaise observance, de défaut de suivi

• Eloignement de la famille

• Refus du traitement, de césarienne, d’interruption de 

grossesse par le partenaire

• Vulnérabilité sociale : cf enquête Parcours 



Révélation du statut VIH

de la mère à son partenaire 2005-11 (n=4671) INSERM

CESP 1018

EPF



En dehors de la grossesse



• Vulnérabilité à l’infection VIH 

– Rapports sexuels non consentis, violences sexuelles 

– Mariages forcés 

– Mutilations sexuelles 

– Refus du préservatif par le partenaire

– Secret sur le diagnostic VIH

• non divulgué par le partenaire

– contaminations 

– primo-infections pendant la grossesse, l’allaitement

– Parcours migratoire 

– Vulnérabilité, précarité (cf enquête Parcours) 



• Vulnérabilité impactant le parcours de santé

– Stigmatisation du statut de migrant

– Méconnaissance du système de santé

– Barrière de la langue, de la lecture 

– Vulnérabilité / Précarité 

• revenus inférieurs, taux de chômage plus élevé, 

pénibilité au travail, conditions de logement insalubre, 

niveau de vie inférieur (Gosselin A Population et 

Sociétés 2016), 

• absence ou caractère provisoire du titre de séjour, 

obstacle à l’hébergement et à l’emploi, exploitation 

économique

• sociale/ familiale

– Stigmatisation du statut VIH





Enquête PARCOURS 
Parcours de vie, VIH et hépatite B 

chez les migrants subsahariens vivant 
en Ile de France

cf intervention A Desgrées du Loû



Migrants infectés par VIH 

• > 80% viennent de 5 pays: Côte-d’Ivoire, Cameroun, Congo-

Brazzaville, République démocratique du Congo et Centrafrique 
(Lert F Bull Épidémiol Hebd 2013 (b))

• 1% de la population totale vivant en France 

• 13% de la population immigrée (Brutel C INSEE 2016)

• 25% des PVVIH

• > 75% des PVVIH immigrées suivies à l’hôpital en 2012 (Lert F 

Bull Épidémiol Hebd 2013 (a), Dray-Spira R Bull Épidémiol Hebd 2013, 

Tron L PLoS One 2014, Cazein F Bull Épidémiol Hebd 2014)

• proportion femmes > hommes



Part des femmes parmi les PVVIH

VESPA, F.Lert



VESPA, F.Lert



Expériences de grande précarité de logement

A déjà dormi dans la rue

VIH Hépatite B Médecine générale

Hommes 10% 9% 13%

Femmes 6% 4% 6%

p 0,07 0,08 0,01

39

A déjà dormi dans un squat

VIH Hépatite B Médecine générale

Hommes 9% 8% 11%

Femmes 7% 5% 3%

p 0,11 0,09 <0,01



A Degrées du Loû











A Gosselin, AfraVIH 2014



A Degrées du Loû



• Le diagnostic VIH est fait plus tardivement chez les hommes 

migrants après leur infection (médiane 54 (22-77) mois), mais 

les femmes ont un délai médian entre infection et diagnostic de 

41 (15-59) mois (Supervie V AIDS Lond Engl 2014, Supervie V Rev

Prat 2014, Lot F INVS 2016)

• les hommes et les femmes migrants reçoivent moins souvent un 

traitement antirétroviral que les autres groupes de personnes, et 

ont des CD4 plus bas et une charge virale moins souvent 

indétectable sous traitement (Vespa 2, Dray-Spira R Bull Epidémiol

2013)

Prise en charge



• prise en compte des caractéristiques démographiques, biologiques et 

cliniques à l’initiation du traitement

– Later cART Initiation in Migrant Men from Sub-Saharan Africa without 

Advanced HIV Disease in France. de Monteynard, PLOS one 2015

• les femmes migrantes ne débutent pas leur 1ère trithérapie de façon

significativement plus tardive que les non migrants (analyse

multivariée) 

• les migrants reçoivent plus souvent une combinaison 2 INTI + 1IP/r

– Timing of combined antiretroviral treatment initiation in male and female migrants 

living with HIV in Western Europe. Migrant Health Working Group for the 

Collaboration of Observational HIV Epidemiological Research in Europe 

(COHERE) in EuroCoord.

Prise en charge



– Influence of geographic origin, gender and HIV transmission group on the 

outcome of first-line combined antiretroviral therapy (cART) in France. de 

Monteynard L-A, AIDS 2016

• 9746 patients, 25% migrants ASS/NFW

• les migrants débutent plus souvent (38% vs 27.5%) le traitement à 

moins de 200 CD4

• les hommes hétérosexuels, quelle que soit leur origine, ont une 

probabilité plus faible d’avoir une charge virale indétectable après 

initiation des ARV

• les migrants, hommes et femmes, ont une probabilité plus faible de 

restauration CD4 après initiation des ARV

• les hommes hétérosexuels, migrants ou non, ont un risque plus élevé 

d’avoir un premier évènement SIDA, un évènement ne définissant pas 

le SIDA ou de décéder après initiation des ARV

rôle majeur du niveau de CD4, du statut clinique et de l’âge à l’initiation 

du traitement sur la réponse au traitement

Prise en charge



• Seng, R, Sub-Saharan African migrants have slower initial CD4+ cell recovery 

after combined antiretroviral treatment initiation than French natives, AIDS 

2017

• Cohorte Copana

• 319 pts nés en France; 175 migrants SSA 

• Restauration CD4 plus lente dans les 4 premiers mois de cART, 

(réponse virologique non différente)

Prise en charge



Merci de votre attention

Questions ?


