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-CMU : Couverture Maladie Universelle

- CMU-c : Couverture Maladie Universelle Complémentaire
-CMV : Cytomégalovirus

-CV : Charge Virale

- DFA : Départements Francais d’Amérique

- DROM : Département et Régions d’outre-mer

- DPI : Dossier Patient Informatisé

-EBM : Evidence Based Medecine

-GEU : Grossesse Extra Utérine

-HAD : Hospitalisation A Domicile

- HSH : Hommes ayant des rapports Sexuels avec des Hommes
- IDH : Indice de Développement Humain

-1I : Inhibiteur d’Intégrase

- INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
- INTI : Inhibiteur Nucléosidique de la Transcriptase Inverse
- INNTI : Inhibiteur Non-Nucléosidique de la Transcriptase Inverse
-1P : Inhibiteur de Protéase

- IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

- IST : Infection Sexuellement Transmissible

- IREPS : Instance Régionale d’Education et de Promotion de la Santé
-IVG : Interruption Volontaire de Grossesse

- MAC : Mycobactérie Atypique Complexe

-NR : Non Renseigné

-ODD : Objectif de Développement Durable

- OMD : Objectif du Millénaire pour le Développement

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé

- ONU : Organisation des Nations Unies

- PIB : Produit Intérieur Brut

- PMI : Protection Maternelle Infantile

- PtEP : Pre-Exposition Prophylaxie

- PVVIH : Personne Vivant avec le VIH

-RDC : République Démocratique du Congo

- SIDA : Syndrome d’ImmunoDéficience Acquise

-SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

-STR : Single Tabs Regiment

- TasP : Treatment as Prevention

- TMF : Transmission MaternoFoetale

-TPE : Traitement post-exposition

- TROD : Test Rapide d’Orientation Diagnostique

- UDIV : Usagers de Drogues Intra-Veineuses

-UE : Union Européenne

- UNAIDS : United Nation AIDS

- VIH : Virus d’Immunodéficience Humaine

- VHB : Virus de ’'Hépatite B

- VHD : Virus de I’'Hépatite D

- VHC : Virus de ’Hépatite C

- VIS : Virus d’Immunodéficience Simienne
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1. Introduction

L’histoire du syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) a maintenant plus de 35 ans. Depuis
la description des premiers cas aux Etats Unis en 1981 et la découverte du virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) en France en 1983, I'infection par le VIH a touché 70 millions
de personnes.

Avant sa diffusion mondiale, le virus du VIH, dérivé du virus de 'immunodéficience simienne
(VIS), circulait déja probablement depuis au moins 1959 en République Démocratique du Congo
(RDC), ex Congo belge. Les recherches phylogénétiques estiment le passage du virus du singe a
’homme aux alentours de 1908(1)(2).

Cette pandémie majeure a jusqu’a présent causé la mort de presque la moitié des 70 millions de
personnes contaminées. En 2015, 37 millions de personnes vivent avec le VIH (PVVIH). Parmi
elles, presque la moitié ne connaissent pas encore leur statut virologique, soit 17.1 millions de
personnes, continuant ainsi a propager 1’épidémie(3).

La lutte contre le VIH a connu bien des révolutions depuis l'utilisation pour la premiere fois de la
zidovudine comme traitement antiviral en 1986, puis des premieres combinaisons thérapeutiques
efficaces en 1996.

L’évolution de cette pandémie a résolument pris un nouveau visage durant ces derniéres années
avec de nombreux progres accomplis, aussi bien sur le plan diagnostique que thérapeutique. Ainsi,
de nombreux déces et de nombreuses nouvelles infections ont pu étre évités.

L’épidémie de VIH est actuellement mondiale, avec des disparités fortes entre les différents pays
mais aussi au sein des différentes populations. Dans un contexte de prévention ciblée,
d’amélioration de la prise en charge voire d’espoir d’éradication, il est indispensable d’affiner les
connaissances épidémiologiques et immuno-virologiques sur 'ensemble des territoires touchés par
I’épidémie.

Ainsi, Mayotte, petite ile francaise de 'océan Indien, n’est pas épargnée. Si les connaissances sur
I’épidémie en France métropolitaine sont importantes, les données pour ce jeune département
frangais sont tres restreintes. Le contexte socio-culturel particulier de ce territoire, son évolution
rapide et intense et sa position géographique dans une zone de forte prévalence du VIH, nous a
conduits a réaliser cette étude.

Il s’agissait d’obtenir des données fiables sur les personnes vivant avec le VIH déja suivies a Mayotte
mais aussi sur celles nouvellement diagnostiquées et ce dans le but d’améliorer la prise en charge
globale du VIH dans le cadre d’une restructuration hospitaliere.
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2. Epidémiologie actuelle du VIH dans le monde

2.1. Etat des lieux des politiques sanitaires publiques

En 2015, le VIH reste une pandémie majeure avec 36,7 millions de personnes vivant avec le VIH
(PVVIH) a travers le monde.

Les différentes régions OMS sont inégalement touchées et c’est PAfrique sub-saharienne qui paye
le plus lourd tribu avec 25.5 millions de PVVIH. L’Asie-Pacifique est la deuxiéme région la plus
touchée avec 5.1 millions de PVVIH (Figure 1).

Figure 1 Estimation du nombre d'adultes et d’enfants vivants avec le VIH en 2015 (source ONUSIDA, juillet 2016)
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Le nombre de PVVIH continue d’augmenter, a la fois grace a 'amélioration du dépistage mais aussi
grace a l'allongement de Pespérance de vie et au meilleur acces aux traitements antirétroviraux
(ARYV). Ainsi, 18.2 millions de personnes bénéficiaient d’un traitement en juin 2016(4).

Malheureusement, le nombre de déces liés au sida et le nombre de nouvelles infections restent trop
importants. Deux virgule un million de personnes sont nouvellement infectées par le VIH et 1,1
millions de déces imputables au SIDA surviennent chaque année.

Pourtant de réels progres ont été réalisés a travers le monde. Les objectifs du millénaire pour le
développement' (OMD), créés par les nations unies en 2000 et dont le but est d’améliorer la santé
globale des populations, ont été atteints en 2015 (5).

L’objectif de POMD 6 était d’enrayer la propagation du VIH/SIDA, d’inverser la tendance de
I'époque et de permettre un acces universel au traitement (0).

! Eliminer 'extréme pauvreté et la faim, assurer ’éducation primaire pour tous, promouvoir I’égalité des sexes et
I'autonomisation des femmes, réduire la mortalité pour les enfants de moins de 5 ans, améliorer la santé maternelle,
combattre le VIH/SIDA, le paludisme et d’autres maladies, assurer un environnement durable et enfin mettre en
place un partenariat mondial pour le développement.
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Ainsi, depuis I'an 2000, on constate une diminution globale de 35% des nouvelles infections et de
58% chez les enfants. Depuis 2009, la tendance s’est accélérée avec une baisse de 50% des nouvelles
infections chez les jeunes de 15 a 24 ans et de 90% chez les enfants.

Le nombre de déces liés au VIH a diminué de 42% depuis le pic de 2004, ou le nombre de déces
se situait a 2.3 millions de déces par an. Enfin, depuis 2009, la mortalité liée a la tuberculose chez
les PVVIH a reculé de 50%.

Meéme si la couverture universelle par un traitement antirétroviral n’a pas été atteinte, elle a toutefois
augmenté de 86% depuis 2010. On est ainsi de passé de 1% des PVVIH sous traitement en 2000
a 40% en juin 2015, soit 15,8 millions de PVVIH.

L’intensification de la riposte contre le VIH a été rendue possible grace a I'effort permanent des
pouvoirs publics et des financements internationaux en constante augmentation.

En 2015, 17 objectifs de développement durable (ODD) ont été créés par les Nations Unies.
L’ODD3, santé et bien-étre, vise la fin de I’épidémie de VIH/SIDA d’ici 2030 (7).

L’objectif intermédiaire de la stratégie dite « 90-90-90 » est élaboré pour 2020, soit :

- 90% de PVVIH qui connaissent leur statut,

- 90% des personnes dépistées positives qui recoivent un traitement,

- 90% des personnes recevant un traitement qui ont une charge virale indétectable (8).

Cette cible est novatrice dans la mesure ou elle ne cherche pas seulement un gain de morbidité ou
de mortalité mais qu’elle integre les avantages thérapeutiques et préventifs du traitement pour le
VIH. Les prévisions de I'impact de cette stratégie s’averent prometteuses en termes de nouvelles

infections et de déces (Graphique 1).

Graphique 1 Impact de Ia cible 90-90-90 sur les infections dues au VIH et les décés liés au SIDA, 2016-2030 (source

ONUSIDA 2014)
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2.2. Les inégalités dans Ia répartition et Ia dynamique de P’épidémie

La caractéristique principale de linfection a VIH/SIDA est son hétérogénéité en termes de
prévalence et d’incidence, a la fois entre les différentes régions du monde mais aussi au sein d’une
méme région. De méme, certaines populations a risque sont fortement touchées, malgré une
prévalence basse en population générale.

Ce phénomene est parfaitement illustré sur deux cartes anamorphiques, élaborées avec des données
datées de 2004, année du pic historique de déces imputables au SIDA. Elles suivent la distribution
spatiale précise des PVVIH en nombre absolu dans les différentes régions du monde. La taille du
pays est proportionnelle au nombre de personnes concernées par I'indicateur et le code couleur est
donné selon Iindex de développement humain, 'IDH. Les pays avec des couleurs de la gamme
chaude ont un IDH faible, comme par exemple le Botswana en rouge foncé. Les couleurs de la
gamme froide ont un IDH élevé, comme par exemple les Etats-Unis en violet.

La premicre carte compare le nombre de PVVIH dans la tranche d’age de 15 a 49 ans (9).

11 ressort de cette carte que épidémie concerne beaucoup plus fortement les pays pauvres et peu
développés que les pays riches. I’Afrique est la plus touchée, suivie de loin par le continent
asiatique. L’Europe et ’Amérique sont beaucoup plus faiblement impactées. (Carte 1)

Carte 1 Prévalence du VIH dans le monde chez les 15-49 ans (données ONU 2004)

2

La deuxiéme carte qui compare la répartition des déces liés au SIDA chez les adultes de plus de 15
ans est encore plus troublante (10). On mesure ici pleinement I'importance du niveau de
développement dans Pefficacité de la prise en charge des PVVIH. (Carte 2)
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Carte 2 Nombre de décés liés au SIDA chez les PVVIH (données ONU 2004)

Dix ans apres, méme si globalement d’énormes progres ont été réalisés en terme de diminution de
la mortalité et des nouvelles infections, les prévalences dans le monde sont toujours trés inégales
et PAfrique, berceau de 'épidémie, reste toujours autant touchée. (Carte 3)

Carte 3 Prévalence de I'infection 2 VIH dans le monde (données ONU 2012)
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Toutefois, du point de vue de la dynamique de I’épidémie, on constate que I’Afrique est un des
endroits du monde qui a le plus progressé. La majorité des pays de ’Afrique sub-saharienne
enregistre des progres. De méme, d’autres régions du monde fortement touchées par ’épidémie
comme les Caraibes et I’Asie enregistrent aussi une diminution du nombre de nouvelles infections.

contrario, certaines régions du monde voient ’épidémie évoluer dans le mauvais sens.
A trario, certaines régi d d ient I’épidémi luer dans 1 1

En Asie centrale, Europe de I'est, Afrique du nord et Moyen-Orient, on observe ainsi une forte
augmentation du nombre de nouvelles infections. (Carte 4)

Carte 4 Pourcentage d'évolution des nouvelles infections 2 VIH chez les adultes de plus de 15 ans, de 2005 a 2015

(données UNAIDS 2016)

Bl >49% decrease B 25-49% decrease 0-24% decrease
B >49% increase 25-49% increase 1-24% increase Il Data not available

Dans la plupart des pays, certains sous-groupes vulnérables focalisent une part importante des
nouvelles infections. Il s’agit, selon les zones, principalement des hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes (HSH), mais aussi des usagers de drogues intraveineuses (UDIV), des
travailleurs du sexe ou d’autres sous-groupes comme les jeunes femmes ou les adolescents.

Les programmes de prévention ciblée ont permis de faire baisser le nombre de nouveaux cas, par
exemple chez les travailleuses du sexe en Asie ou chez les nouveau-nés de meres infectées par le
VIH et bénéficiant de la prévention mére/enfant dans les Caraibes.

En Europe de Iest et Asie centrale, faute de programme de prévention, 'épidémie explose chez les
UDIV et leurs partenaires. La prévalence dans cette population est de plus de 20% en Ukraine et
en Russie et 50% en Estonie contre 1% en population générale.

En Afrique du nord et au Moyen Orient, I’épidémie augmente chez les UDIV avec des prévalences
dans cette population allant de 7% en Egypte a 87% en Lybie. Les HSH sont aussi de plus en plus
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touchés avec une prévalence allant de 5 a 10% de méme que les travailleuses du sexe avec une
prévalence a 5% en Somalie.

En Europe et en Amérique du nord, I’épidémie est hors de contréle chez les HSH, avec un risque
relatif d’étre un PVVIH de 19 par rapport a la population générale (11).

Ainsi, méme si ’épidémie tend a diminuer mondialement, des inégalités se creusent selon les zones
et selon les groupes de populations, avec des populations a risques fortement touchées par le VIH
et ayant un acces plus difficile aux programmes de prévention et de prise en charge. (Carte 5)

Carte 5 Répartition des différentes populations de PVVIH selon le lieu géographique (données UNAIDS 2016)
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2.3. Zoom sur PAfrique sub-saharienne a P’est de Mayotte

I Afrique sub-saharienne est donc la région la plus touchée du monde avec 70% des PVVIH et
4 000 nouvelles infections par jour. Dix pays de cette zone représentent a eux seuls 81% du total
de la zone : le Nigéria, 'Ethiopie, le Kenya, le Malawi, la Tanzanie, la Zambie, Zimbabwe, le
Mozambique, 'Ouganda et Afrique du Sud avec la moitié originaire du Nigéria ou d’Afrique du
Sud (12).

En Afrique I'épidémie touche d’abord les populations vulnérables ; 58% sont des femmes et pres
de 2.9 millions sont des enfants de 1a 14 ans et autant des jeunes adultes de 15 a 24 ans.

Les conflits armés sont un facteur fragilisant pour 1.5 millions de PVVIH africaines (sur les 1.8 de
PVVIH se trouvant en zone de conflit dans le monde).

Malgré la diminution des déces liés au SIDA de pres de 40% en 15 ans et 'amélioration de la
couverture en ARV avec 86% des PVVIH connaissant leur statut qui bénéficient d’un traitement
ARV, le nombre de PVVIH qui ignorent leur statut est encore tres important, atteignant presque

55% (12). (Graphique 2)

Graphique 2 Cascade de la répartition des PVVIH en Afrique sub-saharienne, chez les plus de 15 ans, en 2013 (données

UNAIDS 2014)
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2.4. Zoom sur Madagascar, a Pouest de Mayotte et les autres iles de Ia sous-région

A la différence de ’Afrique ou de I'Inde, I’épidémie a VIH/SIDA n’a jamais été un probléme de
santé publique majeur dans les iles du sud-ouest de 'océan Indien. Cela peut paraitre paradoxal au
regard de la prévalence des infections sexuellement transmissibles (IST). Aujourd’hui cela reste
globalement vrai sauf a Madagascar et sur I'lle Maurice (13).

A Madagascar, la prévalence officielle est de 0.4% mais aucune étude épidémiologique a grande
échelle n’a été réalisée ces 10 dernieres années. Ces chiffres sont largement sous-estimés au regard
du retour des soignants et du nombre de personnes originaires de ce pays et diagnostiquées a
Mayotte ou a la Réunion. I’épidémie se concentre dans les grandes villes ou la prévalence pourrait
dépasser les 1% (14).

A Maurice, pres de 1% de la population est atteinte, avec une contamination essentiellement liée a
la toxicomanie. L’incidence de 'infection chez les UDIV qui était de 2% en 2000, a explosé pour
atteindre 92% en 2005. Ce taux diminue actuellement pour atteindre 31.1% en 2014 (15).

Aux Seychelles, la prévalence estimée est de 0.87%. I.’épidémie touche surtout les HSH et les UDIV
avec des prévalences dans ces groupes de respectivement 14% et 4% (16)

Il n’existe pas de données récentes publiées concernant les Comores. La derniere étude, publiée en
1997, retrouvait une prévalence de 0.014%. Le dernier rapport de PTONUSIDA parle d’une
incidence annuelle qui est passée de 0.12% en 2011 a 0.53% en 2014 (17)(18).

Apres avoir fait ce rappel sur I'épidémie mondiale et les zones avoisinant Mayotte, il parait
intéressant de se focaliser sur le cas de la France métropolitaine et de ses départements et régions
d’outre-mer (DROM).
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2.5. Zoom sur Ia France métropolitaine et ses départements et régions d’outre-mer

2.5.1.La France métropolitaine

En France métropolitaine, en 2015, environ 150 000 PVVIH sont présentes sur le territoire. La
prévalence estimée est de 0.37%. Le nombre de nouveaux cas par an s’est stabilisé autour de 6 000
découvertes chaque année avec environ 10 000 sérologies positives (19)(20).

La répartition de I'infection dans la population générale est inégale. L.es hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes et les hétérosexuels nés a I'étranger restent les deux groupes les plus
touchés. Ils représentent respectivement 43 et 38% des découvertes en 2015. Les trois-quarts des
hétérosexuels nés a étranger sont nés dans un pays d’Afrique sub-saharienne et 58% sont des

femmes. Les hétérosexuels nés en France et les UDIV représentent respectivement 17 et 1% des
PVVIH (20)(21).

Le nombre de découvertes de séropositivité chez les jeunes femmes de 15 a 24 ans a diminué
presque de moitié entre 2003 et 2010 alors que celui des hommes jeunes a doublé sur la méme
période. Les chiffres sont stables depuis 2011 sauf chez les HSH ou les nouveaux diagnostics
continuent d’augmenter significativement. En particulier chez les jeunes adultes HSH, la
progression est de 157% depuis 2003. L’ensemble des jeunes de 15/24 ans représente 11% des
découvertes en 2013 (22)(23). (Graphique 3)

Graphique 3 Evolution du nombre de découvertes de séropositivité VIH chez les jeunes de 18 2 24 ans en France, selon
le mode de contamination, le sexe et le lieu de naissance (données InVS au 31/12/13)
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En 2015, 5.4 millions de sérologies ont été réalisées soit environ 80/1 000 habitants. Ce nombre
est en légere augmentation, +3% depuis 2013. Le nombre de sérologies confirmées positives est
de 11 013, soit 167 sérologies positives par million d’habitants (20)(24).
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Six pourcents de ces sérologies ont été effectuées dans un cadre anonyme et gratuit. Parmi ces
sérologies, le taux de sérologies positives pour mille sérologies y est plus important qu’en
population générale, 3.3/1 000 chez les anonymes versus 1.9/1 000 chez les non anonymes.

La répartition géographique du nombre de découvertes de séropositivité est hétérogene.

En France métropolitaine, I'lle de France est la région la plus touchée. Les départements d’outre-

mer, excepté Ille de la Réunion, ont globalement un taux plus élevé que la moyenne nationale (25).
(Carte 6)

Carte 6 Nombre de découvertes de séropositivité par millions d'habitants en 2015 (données InVS DO VIH
corrigées au 31/12/2015)
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On estime qu’en France, fin 2010, 29 000 PVVIH ne connaissaient pas leur statut sérologique soit
environ 20%. Supervie et al ont ainsi mis en évidence la cascade de la prise en charge des PVVIH
en France et I'ont détaillée selon les différents sous-groupes des PVVIH (26). (Graphique 4),

(Graphique 5)

Ces modélisations ont renforcé le plaidoyer pour une intensification et une diversification du
dépistage pour tenter d’atteindre tous les PVVIH qui s’ignorent.

Récemment Pavenement des tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) a permis de faire
progresser le dépistage, en particulier dans les populations les plus difficiles d’acces, et ce
notamment grace au tissu associatif. Les 62 200 TROD réalisés en 2015 ne représentent qu’une
tres faible partie de Pensemble des tests mais leur taux de positivité est plus important que les
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sérologies standards, de Pordre de 7.7 positifs pour 1 000 tests réalisés. De plus, le nombre de
TROD a doublé depuis 2012.

Disponibles depuis septembre 2015 en pharmacie, 90 000 autotests ont été vendus en un an. Les
résultats en termes de taux de positivité ne sont pas encore connus (27).

Graphique 4 Cascade de prise en charge des PVVIH en France en 2013 (d’aprés Supervie, V, mars 2013)
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Graphique 5 Cascade de prise en charge des PVVIH en France en 2013, selon les différentes populations de PVVIH
(d'aprés Supervie, V, mars 2013)
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2.5.2.Dans les départements et régions d'ontre-mer

Les départements et régions d’outre-mer sont des aires géographiques trés hétérogeénes et
différentes aussi bien sur le plan socio-démographique que sur le plan épidémiologique. L’incidence
et la prévalence du VIH sont en diminution ces 10 dernieres années mais restent globalement
supérieures a celles de la France métropolitaine.

Malgré un dispositif et des recommandations identiques au niveau national, on constate un retard
de prise en charge des PVVIH et des moins bons résultats thérapeutiques. En effet, le taux de
succes thérapeutique (CV<50 copies/mL) était de 78.8% des personnes traitées en 2001, variant
de 69.9% en Guyane a 87.7% a la Réunion contre 90.4% en France métropolitaine (28).

La population infectée par le VIH dans les DROM est globalement plus féminine, plus agée, plus
fréquemment née a I’étranger et avec des conditions sociales plus dégradées qu’en Métropole. Le
retard diagnostique est plus important et entraine une prise en charge a un stade plus avancé de la
maladie avec des différences selon les DROM.

La Guyane, seul DROM non insulaire, a la prévalence de la maladie la plus importante en France,
loin devant la Guadeloupe, la Martinique et I'lle de France. Elle est supérieure a 1% et I'incidence
est de 90 cas/100 000 habitants/an. Les PVVIH sont constituées majoritairement de jeunes adultes
avec un sex-ratio de 1. Les rapports hétérosexuels concernent 95% des infections. Les PVVIH sont
principalement nées a ’étranger, 30% du Brésil, 35% du Suriname et 25% d’Haiti, et 30% sont
découvertes a un stade tardif (29).

En Martinique et en Guadeloupe, situées dans la zone des Caraibes, les découvertes de
séropositivité par million d’habitants sont supérieures a la moyenne nationale, de 'ordre de
respectivement 1.5 et 2 fois le niveau national.

En Guadeloupe, 65% des nouvelles PVVIH sont des hommes et 75% ont été contaminées par des
rapports hétérosexuels. Les PVVIH de 25 a 49 ans représentent 55% des nouvelles contaminations,
et 39% sont découvertes a un stade tardif. Quarante pourcents sont nées a Haiti et 50% en France
métropolitaine.

La Martinique est la moins touchée des DFA avec un taux de découverte de la séropositivité
équivalent a celui de I'lle de France. Le profil des nouveaux patients est similaire a la Guadeloupe
avec une surreprésentation des 25-49 ans et une majorité d’hommes. Un quart des nouveaux
patients sont nés a Haiti et 70% en France métropolitaine.(30)

La Réunion fait exception avec un taux de découverte de séropositivité deux fois plus bas que la
moyenne nationale (43/millions d’habitants contre 100 au niveau national). Cette situation
favorable contraste avec les pays avoisinants de la zone comme Madagascar, Maurice et I’ Afrique
de l'est ou I’épidémie est tres active mais aussi avec les autres DROM malgré un contexte socio-
économique proche. Soixante-dix pourcents des PVVIH sont des hommes et 35% de HSH. Le
nombre de nouveaux diagnostics, entre 25 et 45 par an, est stable depuis 2000. Ce sont pour moitié
des hétérosexuels étrangers ou des personnes contaminées a I’étranger et pour moiti¢ des hommes
frangais majoritairement homosexuels. Sur le plan thérapeutique, 97% des patients sont traités et
94% ont une charge virale indétectable (31).
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2.5.3. A Mayotte

Ce département ultramarin a recensé les premiers cas d’infection a VIH entre 1985 et 1989 mais
c’est seulement en 2003 que Receveur et al ont fait le premier descriptif de I’épidémie. La file active
des PVVIH comptait 50 personnes en 2001 dont 30 femmes et la moyenne d’age était de 34 ans.
En 2000, le nombre de personnes suivies était de 76 dont 5 enfants (13)(32)(33).

Au 31 décembre 2010, 236 patients différents avaient été suivis sur I'lle depuis 1990 (34).

Depuis, 'augmentation du nombre de nouveaux cas a été régulicre avec 109 nouveaux diagnostics

déclarés entre 2008 et 2013 (31). (Graphique 6)

Graphique 6 Nombre de nouveaux PVVIH par an a Mayotte, de 1990 a 2010 (d’aprés Rougerie, S, 2011)
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La file active des PVVIH est devenue fortement féminine a partir de 2007. (Graphique 7)

Graphique 7 Nombre de nouveaux PVVIH par an a2 Mayotte, selon le sexe de 1990 4 2010 (d’aprés Rougerie, S, 2011)
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L’augmentation régulicre des nouveaux cas conjuguée a une forte prévalence des IST sont des
facteurs propices a une explosion de I’épidémie (35).

D’autres facteurs propres a Mayotte interviennent aussi et c’est ce que nous allons tenter d’expliciter
dans la partie suivante.
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3. Particularités et enjeux de Mayotte

3.1. Un carrefour de civilisations

Mayotte est une petite ile volcanique de 375 km2. C’est la 4°™ et plus ancienne ile de 'archipel des
Comores, au cceur de Pocéan Indien, entre 'Equateur et le Tropique du Capricorne.

A lentrée nord du Canal du Mozambique, a 250 km de Madagascar et 450 km de ’Afrique de I'Est,
le 101eme et dernier département frangais depuis 2011 possede 'un des plus beaux et grands lagons
du monde, bordé par une barriere extérieure de plus de 160 km. (Figure 2)

Devenue une région ultrapériphérique de ’'Union Européenne (UE) depuis le 01/01/2014, cette
ile reste un carrefour maritime entre ’Europe et 'océan Indien (30).

Figure 2 Situation géographique du sud-ouest de I'océan Indien (University of Texas Austin et google maps)
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L’histoire de Mayotte avec la France est récente et débute autour du XIX®™ siécle. Les 15 siecles
précédents ont faconné I'lle au niveau socio-culturel et religieux.
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En effet, Mayotte fut un relais important des migrations des différentes populations africaines,
arabes et indonésiennes vers Madagascar depuis I’Antiquité (37)(38). C’est ainsi que I'ile s’est
construite autour d’un métissage permanent des populations, des cultures et des traditions.

(Figure 3)

Figure 3 Représentation des différentes migrations vers Mayotte (d’aprés Allibert, C)
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Les premiceres traces archéologiques prouvent que les premiers habitants de I'lle étaient des bantous,
originaires d’Afrique de I'Est. Leurs traces, datant d’entre le Véeme et le Xeme siecle, témoignent
de leur installation pacifique (car elle n’a été précédée d’aucun autre peuple) et aussi 'existence d’'un
commerce avec les pays voisins (39).

Ils ont importé leur modele organisationnel africain tribal et matrilinéaire ainsi qu’une culture et
une religion animiste (40)(41)(42).

Au IXeéme siecle, 'arrivée de marchands arabo-persans entraine I'importation des principes de
I'Islam et d’'un modele oriental, bouleversant 'organisation sociale de Iile.

Vers 1500, les Portugais, a la recherche de nouvelles routes vers I'Inde, s’installent brievement dans
I'archipel mais sont en concurrence avec une population musulmane récemment installée. Ces
derniers s’imposent et le canal du Mozambique est partagé entre deux zones d’influence. Les
cheikhs arabes s’allient par le mariage aux chefs traditionnels africains et créent le systeme des
sultanats, favorisant par la méme les conflits internes pour le pouvoir.

L’époque de 'arrivée des Européens dans la zone correspond aussi a une époque d’intensification
de Pesclavage et de son commerce. L’archipel des Comores, de par sa localisation géographique,
commerce avec les Arabes et les Européens. La population de 'archipel s’est ainsi aussi construite,
grace a des déplacements forcés de population, et ce jusqu’a I'abolition de I'esclavage en 1848 (43).
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A partir du XVeme siccle, un nouveau flux de population arrive de Madagascar. Ils s’installent
majoritairement dans le sud de I'ile et contribuent au développement du shibushi® qui reste encore
aujourd’hui tres utilisé par une partie de la population.

A partir du XVIIIeme siecle, I'insécurité provoquée par les pillages réguliers de pirates poussent les
sultans 2 demander une protection extérieure. Les occidentaux, déja présents dans la zone, vont
étre sollicités. La France s’intéresse a Mayotte d’autant plus qu’elle vient de perdre I'lle Maurice,
Rodrigues et les Seychelles au profil de la couronne britannique a la fin des guerres napoléoniennes.

Le commandant Passot, qui prospecte pour la France, réussi a se faire céder, pour une somme
modique, I'lle de Mayotte, par le dernier sultan malgache de Mayotte, Andriantsoli, le 25 Avril 1841.
Le traité définitif de cession a la France est ratifié en juin 1843, permettant la poursuite de la
colonisation dans 'océan Indien avec Madagascar puis les Tles Eparses.

De 1900 a 1912, 1a France établit un protectorat sur les trois autres iles de I'archipel et 'ensemble
deviendra un territoire d’outre-mer en 1946.

Mayotte a toujours revendiqué son attachement a la France alors que les trois autres iles de I'archipel
demandaient leur indépendance depuis les années 1950. En 1974, une consultation est organisée
dans les quatre iles portant sur le choix de I'indépendance. Le non obtient 65% a Mayotte alors que
le oui obtient 95% globalement sur ensemble des 4 iles (44).

Le résultat de ce référendum est interprété ile par ile et non globalement comme le préconise le
droit international. Dés lors des tensions se créent. La France accepte de reconduire une deuxiéme
consultation pour Mayotte mais les trois autres iles se déclarent indépendantes entre temps et
forment la République indépendante des Comores en 1975.

En octobre 1975, PONU tranche et considére ’état comorien dans ses limites antérieures a 1975.

Mais la France organise une consultation en février 1976 ou la population mahoraise confirme a
99,4 % son choix de rester francaise. La décision est entérinée en décembre 1976 avec un statut de
collectivité territoriale a statut particulier, malgré les protestations de 'ONU et de I'Union
Africaine.

La France ne cede pas et Mayotte devient collectivité départementale en 2001 par référendum. La
voie 4 la départementalisation est ouverte en 2009 et I'ile devient en 2011 le 5™ DROM.

La départementalisation a entrainé des changements majeurs au sein de la société mahoraise.
Changements toujours en cours aujourd’hui, avec notamment une révision de P’état civil, une
réforme de la justice et un alignement des prestations sociales sur celles de la Métropole.

Quant a la République des Comores, une vingtaine de coups d’état s’y sont succédés depuis 25 ans
sur un fond d’instabilité politique permanente, contribuant a ruiner ’économie et a retarder
globalement le développement des trois iles. Cela ne 'empéche pas de continuer de revendiquer
Mayotte, jusqu’a ce jout.

Mayotte, fruit d’'un brassage des populations et des cultures, reste aujourd’hui un carrefour
important, avec des flux permanents de population, des autres iles des Comores mais aussi de
Madagascar et de ’Afrique de I'Est, de la France et dans une moindre mesure de ’Europe.

2 Deuxiéme langue la plus patlée a Mayotte, d’origine malgache
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3.2. Le département le plus dense et Ie plus jeune de France

Une des particularités de Mayotte est sa démographie. Avec une population estimée fin 2015 a
226 215 habitants, c’est le département francais hors Ile de France qui a la plus forte densité de
population avec 570 habitants au Km?, et le deuxiéme de la région aprés Ille Maurice (45).

I’INSEE effectue un recensement tous les 5 ans, le prochain est prévu pour 2017 et permettra de
corriger Pestimation 2015. Les données chiffrées officielles citées ci-aprés datent du recensement
de 2012, ou 212 600 personnes vivaient officiellement a Mayotte (406).

Avec la moitié de sa population qui a moins de 17.5 ans, contre 23 ans en Guyane et 39 ans en
France métropolitaine, Mayotte est aussi le département le plus jeune de France (47).

Six habitants sur dix ont moins de 25 ans et trois sur dix moins de 10 ans. La part des plus de 60
ans ne représente de 4%, soit six fois moins qu’en Métropole. (Figure 4)

Figure 4 Pyramide des dges 4 Mayotte (source INSEE) versus France métropolitaine (source INED, Pison, G, 2014)
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C’est aussi un département avec une tres forte croissance, résultat d’une natalité forte, d’une
mortalité qui diminue et d’'une immigration importante. La population a été multipliée par 10 en 50

ans et a triplé depuis 1985 (48). (Graphique 8)

Graphique 8 Evolution de la population a2 Mayotte, 1958-2012 (source INSEE)
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La croissance démographique a diminué sur les 15 derni¢res années. Ainsi entre 2007 et 2012, la
croissance était +2.7% contre +4.1% entre 1997 et 2002 et +3.1% entre 2002 et 2007. Cest
actuellement I’équivalent de la croissance démographique a Madagascar et aux Comores mais moins
qu’en Guyane, 3.7 % et beaucoup plus qu’a la Réunion, 1.5% ou en Métropole, 0.7%.

Les simulations de PINSEE pour 2022 tendent vers 280 000 habitants. (Graphique 9)

Graphique 9 Prévision de I’évolution du nombre d’habitants a2 Mayotte pour 2022 (source INSEE)
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Il faut noter que l'accroissement de la population se fait uniquement grace a I'excédent des
naissances sur les décées car le solde migratoire apparent est négatif.

L’indice de fécondité est treés important, 4.1 enfants par femme, se rapprochant de celui des
Comores, contre 2 en Métropole. Le nombre de naissances par an est le plus élevé des départements
francais : 6 800 naissances en 2012. Et ce nombre augmente, 7 306 en 2014, et 8 997 en 2015.
L’année 2016 bat le record avec 9 514 naissances(49)(50).

Le nombre de déces est faible, du fait du faible age de la population et de 'amélioration continue
du systeme de soins.

Le solde migratoire apparent, découlant du recensement, est de -4 700 personnes. Il est positif pour
les natifs de France, +6 700, et pour les natifs de I’étranger, +3 500 mais négatifs pour les natifs de
Mayotte, -14 900. Les natifs de Mayotte quittent I'lle en nombre, pour poursuivre leurs études ou
s’'insérer professionnellement.

I’augmentation du nombre des natifs de I’étranger est faible, méme si 'immigration clandestine est
trés intense entre Anjouan et Mayotte, séparées de seulement 70 km. Le nombre de reconduites
aux frontieres sur Mayotte est équivalent au nombre de personnes expulsées sur la Métropole
entiere. Environ 26 000 en 2010, année record et pas loin de 20 000 en 2014, avec plus de la moitié
en mer et prés de 600 kwassa kwassa’ interceptés (51)(52).

Auparavant, les migrations étaient fluides entre les quatre iles et la France, notamment vers
Marseille et Dunkerque. En effet la nationalité francaise avait été accordée aux habitants de

3 Barque de pécheur servant a la traversée clandestine depuis les iles avoisinantes vers Mayotte
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P'archipel qui en faisaient la demande. La diaspora comorienne représente ainsi aujourd’hui 200 000
personnes en France métropolitaine. A partir de I'indépendance en 1975 et encore plus apres la
mise en place du visa Balladur en 1995, le durcissement des conditions d’attribution des visas a fait
exploser la voie illégale.

11 subsiste toujours une zone d’ombre sur le nombre réel d’étrangers présents sur lille en plus de
ceux recensés. Dans le recensement de 2012, la part des étrangers se stabilise a 40% de la population
totale soit 84 600 personnes. Elle était de 35% en 2002 et 41% en 2007. Parmi eux, 95% sont
d’origine comorienne et 4 sur 10 sont nés a Mayotte, principalement des mineurs qui acquerront la
nationalité frangaise a leur majorité (53).

Mayotte est ainsi le département frangais avec la part d’étrangers la plus importante, devant la
Guyane qui en comptabilise 35%.

Des chiffres, évoquant jusqu’a 300 000 ou 400 000 habitants, circulent a Mayotte. Ils auraient été
estimés a partir du tonnage de riz importé sur I'lle. Ils sont bien entendu invérifiables, ne faisant
pas lobjet de données publiées. A noter enfin qu’il n’existe pas non plus d’études évaluant le
nombre d’étrangers entrant illégalement sur le territoire par voie maritime ou kwassa kwassa. Pour
anecdote, les déces chez les personnes en situation irréguliére ne font pas systématiquement 'objet
de certificat de déces.

Deux récents travaux de thése ont essayé d’étudier la migration du point de vue sanitaire, a la fois
par la voie 1égale mais aussi la voie illégale entre les Comores et Mayotte. Cette raison d’immigration
reste minoritaire avec seulement 7% du total des migrations. Ces chiffres se rapprochent des
données connues en France et en Europe sur les populations de migrants mais ne nous permettent
pas non plus d’estimer le nombre d’arrivées (54)(55).
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3.3. Le département le plus pauvre de France

Le Produit Intérieur Brut (PIB) par habitant 2 Mayotte est de 6 575 euros contre 31 059 pour la
France métropolitaine. Il reste néanmoins huit fois supérieur a celui des Comores.

Si on regarde I'indice de développement humain (IDH), Mayotte est a 0.653. A titre d’exemple,
c’est 0.822 en Guadeloupe, 0.813 en Martinique, 0.883 en Métropole, 0.750 a la Réunion et 0.739
en Guyane. Les Comores sont quant a elles a 0.503 en 2014 (56).

La précarité est importante avec deux habitations principales sur trois qui ne possedent pas le
confort de base contre 1.5% en Métropole. Un logement est considéré sans confort de base s’il ne
dispose pas, a 'intérieur, d’au moins un des équipements suivants : eau courante, électricité, toilettes
et douche ou bain.

Soixante-dix pourcents des logements possédent aujourd’hui un point d’eau alors qu’ils n’étaient
que 30%, en 2007. I’amélioration de ’habitat est lente. Méme si le nombre de constructions en dur
a augmenté de 18% depuis 2007, un logement sur trois, reste aujourd’hui construit en tole,
majoritairement dans les zones fortement peuplées autour de la capitale, ou la proportion atteint
40%. Le banga de célibataire qui était traditionnellement construit par le jeune a son adolescence
pour s’isoler de la fratrie tend a disparaitre.

La pauvreté de Mayotte s’explique aussi par le fait que Mayotte est le département francais avec le
taux de chomage le plus important. Sur 52 300 actifs, 36% se déclarent au chomage, ce qui est le
taux le plus élevé des DROM (de 28.1% a la Martinique a 34.4% a la Réunion).

Les inactifs représentent 54% de la population des 15 a 64 ans alors que cette proportion ne dépasse
jamais les 50% dans les DROM et est de 28% en Métropole.

Les femmes sont majoritairement touchées avec 60% d’inactives et seulement 2 sur 10 qui déclarent
travailler. Elles occupent 37% des postes soit 10 points de moins qu’en France métropolitaine.

Les jeunes de 15 a 29 ans sont aussi touchés avec seulement 29% d’actifs contre deux fois plus en
Métropole.

L’évolution se fait vers une économie de services, notamment avec 'emploi informel qui progresse.
Le secteur primaire enregistre la plus forte baisse sur 5 ans, -79%, I’agriculture ne représentant plus
que 1.4% des emplois. Le secteur tertiaire progresse plus vite que le secondaire, en particulier grace
aux salariés de 'administration publique, de 'éducation nationale ou d’établissements sanitaires et
sociaux qui en représentent 50%. Ce secteur représente actuellement 83% des emplois totaux et
95% des emplois féminins.

Enfin le secteur touristique, au potentiel énorme, ne représente que 2% des emplois salariés, en
partie a cause du déficit d’infrastructures d’accueil et de logements.

Le dernier probleme qui accentue la précarité est le faible niveau d’éducation.
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Plus de 35% de la population de plus de 15 ans n’a jamais été scolarisée contre moins de 2% en
Métropole. La proportion est de 1 sur 5 pour les moins de 30 ans.

La part des non-scolarisés diminue néanmoins. Parmi eux, 59% sont nés a I’étranger, 39% a
Mayotte et 2% en Métropole.

Parmi les scolarisés, 56% sortent du systeme éducatif sans diplome qualifiant contre 32% en
Métropole. Cela porte a 71%, la part de la population totale sans diplome qualifiant. (Graphique
10)

Graphique 10 Répartition de Ia population selon Ia scolarisation et le dipléome (source INSEE)
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Champ : personnes agées de 15 ans ou plus, sorties du systéme scolaire ou n'ayant pas suivi de scolarité.

Les principales difficultés du systeme éducatif primaire sont des effectifs surchargés, un défaut de
matériels éducatifs et des problémes de barricre linguistique. Les jeunes en difficultés finissent par
étre exclus du systeme. Ainsi, le francais, langue de scolarité, est souvent la deuxieme langue
maternelle derricre le shimaoré et le shibushi.

Parmi la population mahoraise qui a été scolarisée, une personne sur trois est en situation
d’illettrisme. Le pourcentage de personnes en age de travailler qui ne maitrisent pas les compétences
de base a Pécrit en frangais est de 58%, ce qui aggrave les problématiques d’insertion socio-
professionnelle et donc la précarité (57).
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3.4. Un systéme de santé a améliorer

3.4.1.Secteur public

Les moyens, en dépit des efforts qui ont été accomplis ces dernicres années, sont insuffisants tant
en termes de matériels que de structures d’accueil et de possibilités de prises en charge médico-
sociales.

L’offre de soins reste tres limitée dans tous les secteurs, public et libéral, avec un déficit criant en
professionnels médicaux. La tendance va a I'aggravation avec actuellement seulement 187 postes
de médecin équivalents temps plein dont seulement 50% sont pourvus par des médecins installés
de facon pérenne. Le turn-over permanent des remplagants sur les autres 50% aggrave la situation,
notamment vis-a-vis du suivi des patients (58).

Le secteur public domine l'offre de soins de I'lle méme s’ reste incomplet. Le Centre Hospitalier
de Mayotte (CHM) se situe 2 Mamoudzou et regroupe I'ensemble du plateau technique avec la
biologie et la radiologie. On y assure aussi ’ensemble des consultations spécialisées, les
hospitalisations, la chirurgie et la moitié des accouchements de I'ile.

Depuis 2010, quatre centres de référence de niveau intermédiaire situés dans le nord (Dzoumogné),
le sud (Mramadoudou), le centre (Kahani), et enfin sur Petite-Terre (Dzaoudzi) assurent une
permanence médicale 24h/24 et 7j/7, pour pallier aux premiéres urgences. Ces centres assurent
aussi en journée des consultations de médecine générale, quelques fois de spécialistes et possedent
des lits de maternité et quelques lits de médecine pour Dzaoudzi. Enfin un réseau de 13 dispensaires

répartis sur I'lle assure des soins primaires de proximité et des actions de prévention (59). (Carte
7

Carte 7 Répartition des secteurs sanitaires a Mayotte (source CHM)
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L’offre de soins en termes de lits d’hospitalisation compléte en médecine, chirurgie et obstétrique
est trés insuffisante avec seulement 15 lits pour 10 000 habitants contre 35 pour la Réunion et la
Guyane et 81 pour le Limousin. Pour la psychiatrie, c’est pire avec 0.3 lit pour 10 000 habitants
contre 9 en Métropole.

Ce faible nombre de places, conjugué a I’'absence de structures post-hospitalisation comme les soins
de suite et de réadaptation (SSR) ou I'hospitalisation a domicile (HAD), contribue a maintenir une
forte pression sur le secteur public.

Une particularité de Mayotte est son régime de sécurité sociale, qui a été mis en place en avril 2004.
Il a permis I'introduction de I'assurance maladie dans les mémes conditions que le régime de base
de sécurité sociale de Métropole (60).

Néanmoins, il n’existe pas encore de couverture maladie universelle (CMU), de couverture maladie
universelle complémentaire (CMU-c) ni d’aide médicale d’état (AME). La gratuité des soins dans
le secteur public a été maintenue pour les Francais et étrangers en situation régulicre. En revanche,
pour lutter contre 'immigration clandestine, un forfait de 10 euros a été introduit pour les étrangers
en situation irréguliere ou les non-affiliés a la sécurité sociale.

Valable sept jours, il donne accés a une consultation médicale, ainsi qu’aux examens
complémentaires d’imagerie et de biologie et a la délivrance de médicaments dans les pharmacies
du CHM. Sur le méme principe, 15 euros donne accées a une consultation dentaire ou de spécialiste,
30 euros pour les urgences et 300 euros pour un accouchement.

11 existe un équivalent de PAME pour les personnes sans ressources et avec des affections graves
et durables (AGD), c’est le bon ’AGD. C’est un simple petit bout de papier qui doit étre signé par
un médecin pour donner accés aux soins gratuits. Ce systéme ne permet pas toujours un acces
facilité aux soins pour les personnes précaires. Il est trop souvent tributaire des agents administratifs
a Paccueil et a méme été menacé quelques mois par la direction du CHM".

Pour améliorer la situation sanitaire sur I'lle, le programme de ’Agence Régionale de Santé de la
zone océan Indien (ARS OI) 2013/2017, recommande la création de partenariats avec la Réunion
et la France métropolitaine, le développement de la télé radiologie, et enfin le renforcement et
I'amélioration des structures existantes (61).

3.4.2.Secteur libéral

La situation est encore plus critique dans le secteur libéral que pour le secteur public. On dénombre
seulement 13 médecins généralistes pour 100 000 habitants ce qui est 9 fois moins qu’a la Réunion
et 8 fois moins qu’en Métropole. Pour les spécialistes, la densité est de 6 pour 100 000 soit une
densité 10 fois plus faible qu’a la Réunion et 16 fois plus faible qu’en Métropole. Et la tendance est
ala décroissance avec 23 généralistes seulement en 2014 contre 27 en 2012 et 6 spécialistes en 2014
contre 12 en 2012.

11 existe un seul laboratoire privé et un seul centre d’imagerie privé dans la préfecture. Le centre
d’imagerie posséde un scanner mais loue 'IRM du CHM.

4Le 31/11/2015, dans une note de setvice, le CHM a exclu de ce systéme, avant de se rétractet, les enfants et
ramené le forfait accouchement a 10 euros.
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Cette problématique d’acces aux soins est aggravée par cette situation et 'absence de CMU,
CMU-c, et ’AME.

Ce systeme d’inégalité d’acces a la CMU-c contribue a bloquer toute possibilité de rééquilibrage des
prises en charge entre le systeme public et libéral. I.a majorité de la population précaire étant obligée
de se rabattre sur le systeme public, elle aggrave la pression sur un systeme déja saturé.

3.4.3.Le Conseil général

Le Conseil général assure quant a lui le financement des services de protection infantile et
maternelle. Vingt-deux PMI réparties sur ile assurent le suivi et la vaccination des enfants de moins
de 6 ans ainsi que le suivi des femmes enceintes.

Jusqu’en 2009, le Conseil général assurait la gestion du service des actions de santé avec le centre
de dépistage anonyme et gratuit (CDAG), la lutte contre les maladies sexuellement transmissibles,
le centre de lutte antituberculeuse (CLAT), et la consultation léproserie. En 2009, ces missions de
santé publique ont été transférées au pole santé public du CHM.

Ces structures subissent les mémes travers que le reste du systeme de santé, a savoir la centralisation
sur Mamoudzou et la pénurie de personnels médicaux.

3.4.4.Suivi des PVTVIH

Initialement, le suivi des PVVIH sur I'lle se faisait au CHM qui assurait le dépistage, la prise en
charge et la délivrance des médicaments.

Entre 2009 et 2013, le suivi a été transféré au pole santé public, a travers le CDAG.

Depuis 2014, les PVVIH sont de nouveau suivies au CHM, par le service de médecine, grace au
recrutement progressif d’une équipe pluridisciplinaire dont deux médecins infectiologues.

L’équipe paramédicale du CHM se compose dun infirmier coordinateur et d’éducation
thérapeutique depuis début 2015 ainsi que d’une traductrice dédiée. Les recrutements d’une
psychologue ainsi que d’une nutritionniste sont toujours en attente a ce jout.

L’informatisation des dossiers médicaux qui s’est développée avec la mise en place du logiciel
NADIS fin 2014 permettra d’inclure Mayotte dans les futures recherches épidémiologiques de
Pocéan Indien.

Lactivité de dépistage du CDAG s’est recentrée sur la prévention et le dépistage des IST. Les
patients dépistés et positifs pour le VIH sont ensuite systématiquement adressés au CHM.

Le réseau institutionnel et associatif autour du VIH reste insuffisant. D’autant que les
restructurations liées a I’évolution du statut de Mayotte ont parfois fragilisé des actions de
prévention en matiére de VIH et d’IST.

I’ARS est I'institution de tutelle chargée de mettre en ceuvre les plans nationaux VIH et IST au
niveau local. Son role, a Mayotte, est d’assurer une qualité de prise en charge, tant sur le plan
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médical, que sur 'accompagnement, égale a celle de Métropole. Elle appuie financi¢rement les
différentes structures associatives et ceuvre au rapprochement ville /hopital.

L’Instance régionale d’éducation et de promotion de la santé (IREPS) a, quant a elle, un role
d’éducation a la santé. Les themes VIH/SIDA et les IST ont longtemps été des themes privilégiés
dans les établissements scolaires et les associations villageoises. Récemment ’ARS a réorienté son
action sur un role de coordination des activités existantes et de renforcement des capacités des
associations et des travailleurs sociaux et de la santé. I’TREPS continue néanmoins de recevoir des
outils éducatifs de Métropole comme des documents, affiches, préservatifs ou gels, mais est moins
présente sur le terrain.

3.4.5 Implication du milien associatif dans le domaine dn V'IH

Le tissu associatif autour de la santé reste peu développé a Mayotte. En mati¢re de VIH, en dehors
des projets institutionnels, peu d’associations existent.

Nariké M’Sada, est la seule association, exclusivement dédi¢e a 'accompagnement des personnes
séro-concernées et a la prévention. Créée en 2000, elle est présente dans les écoles, les associations
sportives et de m’biwi’, pour mener des actions de prévention, mais aussi sur les réseaux sociaux
et au téléphone pour une aide et un accompagnement personnalisé des PVVIH.

Depuis 2016, 'association se renforce et se professionnalise. Elle est ainsi présente chaque semaine
pour un accompagnement des PVVIH a I’hopital, au cours d’échanges de groupe ou d’entretiens
individuels.

Depuis le 1% décembre 2016, elle organise aussi des campagnes de dépistage avec des TROD,
permettant de compléter Poffre existante. Le but est a terme de pouvoir faire des maraudes hors
les murs pour intervenir aupres des travailleurs du sexe et des HSH dans certains lieux de
rencontres.

Plus récemment, d’autres associations se sont impliquées dans la sensibilisation, le renforcement
des capacités et le dépistage en matiere de VIH. C’est notamment le cas de Fahamou Maecha 976,
basée au sud, qui a contribué a des campagnes d’information et a la mise en place de distributeurs
de préservatifs sur l'ile.

Par ailleurs, le planning familial basé a Sada, remplit des missions d’information en termes de santé
sexuelle, aupres des publics scolaires et associatifs mais aussi lors d’entretiens en conseil conjugal a
son local. L’association est aussi en train de renforcer ses capacités, afin de pouvoir proposer un
dépistage grace au TROD, ce qui permettrait a terme un meilleur quadrillage de Iile.

5 Petits batons de bambou traditionnels, que les femmes entrechoquent entre eux, pour produire un rythme
accompagnant une danse axée sur le bassin. Cet art est pratiqué dans de nombreuses cérémonies, religieuses ou
autres.
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3.5. Des représentations de Ia maladie particuliéres

Du fait de son héritage multiculturel, le rapport a la maladie de la population reste différent de la
conception occidentale. L’islam modéré qui domine a 97% entraine un véritable tabou vis-a-vis du
corps humain. I’imaginaire collectif ainsi que 'animisme présent sur I'lle dés 'origine, fagonnent
un rapport aux soins et a la maladie, éloigné de I’Evidence Based Medecine (EBM), qui prévaut en
Europe.

La médecine traditionnelle est le premier recours aux soins dans presque 100% des cas.

Le systeme occidental, implanté depuis peu, ne recoit donc les patients qu’apres échec de la voie
traditionnelle, pouvant entrainer des retards dans la prise en charge particulierement préjudiciables,
en particulier pour les pathologies infectieuses ou pour des pathologies chroniques comme le
diabete et Phypertension. Ainsi, le concept de maladie chronique n’existe pas dans la médecine
traditionnelle.

La prise en charge initiale traditionnelle est basée principalement sur la phytothérapie, avec une
automédication par rapport a un savoir empirique, acquis dans la famille.

Ensuite, on peut s’adresser au « mwalimu », un savant ou maitre, guérisseur et devin. Il exerce son
art en manipulant des textes religieux ou magico-religieux en arabe. Il récite des pricres adaptées et
fabrique des amulettes avec des versets du Coran, mais surtout, identifie 'affection, une maladie a
traiter en dispensaire ou une pathologie liée aux « djinns », c’est-a-dire liée aux esprits.

11 oriente donc ensuite le patient vers le thérapeute adapté et au moment opportun, le « fundi ».

Le fundi est un maitre, un savant dans une discipline particulicre, qui peut utiliser ou transmettre
ses connaissances. C’est aussi un titre, une fonction. Ainsi on peut appeler le mwalimu, fundji, aussi
bien que le forgeron ou I'instituteur.

Le fundi thérapeute peut étre spécialiste dans différents domaines: pathologies gynéco-
obstétricales, ventouses, troubles urinaires, dermatoses, etc. Certains sont spécialistes des
pathologies liées aux djinns, qui sont assez fréquentes a Mayotte.

Le fundi des djinns est lui-méme possédé par un djinn thérapeute qu’il a su accepter et utiliser a
des fins thérapeutiques devenant ainsi maitre des cérémonies de possessions.

Enfin, il faut noter la présence de sorciers, les « mutsayi » ou « mgangi », qui ne s’affichent pas
ouvertement mais qui peuvent lancer des sorts sur commande et que 'on peut combattre avec le
Fundi spécialiste.

La phytothérapie est administrée sous différentes formes et peut étre a visée préventive ou curative

(62).

Ainsi, apres avoir détaillé toutes ces particularités de Mayotte, on comprend mieux l'intérét de bien
connaitre les caractéristiques des PVVIH, afin de pouvoir les atteindre efficacement a la fois sur le
plan thérapeutique et sur le plan de la prévention.
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4. Obijectifs de notre étude

4.1. Objectif principal

I’objectif principal de notre étude est de caractériser les PVVIH suivies au Centre Hospitalier de
Mayotte (CHM), entre le 01/01/2014 et le 31/12/2015.

4.2. Objectifs secondaires

L’objectif secondaire est :

- définir les profils des patients nouvellement diagnostiqués sur notre période d’étude.

- définir les profils des sous-groupes les plus vulnérables.

5. Matériel et méthode

5.1. Type d’étude

L’étude réalisée est une étude épidémiologique descriptive transversale au 01/01/2014 de la file
active des PVVIH, puis ensuite prospective jusqu’au 31/12/2015.

5.2. Population

La population étudiée est I’ensemble de la file active des PVVIH de plus de 15 ans suivies au CHM
du 01/01/2014 au 31/12/2015.

Le sous-groupe des nouveaux patients est constitué des PVVIH ayant débuté un suivi au cours de
la période d’étude.

Le suivi des grossesses et des nouveau-nés de meres séropositives pour le VIH a déja été traité dans
la theése de Alzai Mathilde, présentée en 2016. Nous avons ainsi pris le parti de ne pas le
redévelopper dans notre travail.
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5.3. Définitions

Les nouveaux patients sont les PVVIH ayant débuté un suivi au cours de la période d’étude, soit
du 01/01/2014 au 31/12/2015.

Les PVVIH sont définies comme perdues de vue a compter 'absence de suivi depuis plus de 12
mois 2 la fin de ’étude.

5.4. Critéres d’exclusion

N’ont pas été inclues dans notre étude, les PVVIH :
- diagnostiquées apres le 31/12/2015.

- perdues de vue au 01/01/2014.

- suivies en médecine ambulatoire.

- n’ayant pas eu de confirmation diagnostique sur un deuxie¢me prélévement et/ou n’ayant pas
débuté de suivi.

- suivies exclusivement a la Réunion ou en France métropolitaine.

- agées de moins de 15 ans au 31/12/2015.

5.5. Recueil des données

Les données ont été récoltées a partir du logiciel NADIS et complétées a partir du logiciel de
biologie du CHM, du logiciel de Dossier Patient Informatisé (DPI) : Dx CARE, ainsi que par
I'analyse des dossiers cliniques papiers.

L’ensemble des patients a donné son accord a lutilisation du logiciel NADIS qui autorise
I'utilisation de leurs données médicales a des fins de recherche.

5.6. Analyses statistiques

Les données ont été compilées dans un fichier Excel puis analysées par le logiciel R. Les
comparaisons intergroupes ont été effectuées grace a ce logiciel. Les tests ont été sélectionnés en
fonction de la nature des variables et en respect des conditions d’application des tests (Wilcoxon
Mann Whitney, Chi’, Fisher et régression linéaire).

Le seuil de significativité sélectionné est de 0,05.
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6. Résultats

6.1. File active au 31/12/2015

Au début de notre étude, au 01/01/2014, la file active des PVVIH suivies au CHM était de 146
personnes. Au 31/12/2015, elle est constituée de 211 personnes, ce qui représentent ’ensemble de
notre population d’étude. En 2014 et 2015, respectivement 30 et 35 nouveaux patients ont intégré
la file active. Ces 65 personnes forment le sous-groupe des « nouveaux patients » de notre étude.

Plus d’'un quart des PVVIH suivies au CHM ont été récemment diagnostiquées dans les deux

derniéres années. (Graphique 11)

Graphique 11 Répartition des PYVIH selon I'année de découverte de la séropositivité, au 31/12/2015
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6.2. Caractéristiques socio-économiques de Ia file active au 31/12/2015

Notre population d’étude au 31/12/2015 est composée de 59.2% de femmes et de 40.8%
d’hommes avec age médian de 37 ans [29-45]. (T'ableau 1)

La majorité des patients est née a I’étranger, 41.7% des PVVIH sont nées aux Comores, 12% a
Madagascar et 11% dans d’autres pays d’Afrique sub-saharienne. Seulement 23.7% des PVVIH
sont nées a Mayotte et 10.9% en France métropolitaine. (Graphique 12)
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Graphique 12 Répartition des PVVIH selon le pays de naissance, au 31/12/2015
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Pres des deux tiers des PVVIH sont en couple (52.1% sont mariées et 13.7% en concubinage).

Les PVVIH sont pour la plupart en situation précaire, avec pres de 47.9% qui sont sans emploi et
seulement 68.3% qui ont une affiliation a la sécurité sociale au 31 décembre 2015. (Tableau 1)

Tableau 1 Caractéristiques socio-économiques des PYVIH au 31/12/2015

n=211 %
| Caractéristiques sociologiques
Sex ratio H/F 0.69
Age médian (années) 37 [29-45 ans]
| Pays de naissance
- Comores 88 (41.71)
- Mayotte 50 (23.69)
- France métropolitaine 23 (10.90)
- Autres pays de naissance 49 (23.22)
- dont Madagascar 26 (12,32)
- dont Rwanda 11 (5.21)
- dont Congo 4 (1.90)
- dont Burundi 2 (0.95)
- dont Cameroun 2 (0.95)
- dont Sénégal 2 (0.95)
- dont Togo 1 (0.47)
- dont Tanzanie 1 (0.47)
- Réunion 1 (0.47)
| Statut marital
Marié/ée 110 (52.13)
Célibataire 54 (25.59)
Concubinage 29 (13.74)
Veuf/veuve 10 (4,74)
NR=8
‘ Affiliation a la sécurité sociale
Oui 144 (68.25)
Non 67 (31.75)
‘ Situation professionnelle
Sans emploi 101 (47.87)
Emploi 79 (37.44)
Etudiant 15 (7.11)
NR=16
NR=non renseigné
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6.3. Caractéristiques de Iinfection

Le mode de contamination est par voie hétérosexuelle pour 84.3%, auquel il faut ajouter 4.3% suite
a un viol. Seulement 3.8% déclarent des relations homosexuelles pouvant étre a P'origine de la
contamination. I.’usage de drogues intraveineuses (UDIV) représente 1.4% des contaminations.

La découverte de la séropositivité se fait le plus souvent lors d’une grossesse, 34.6% dont 26,5%
lors du suivi de grossesse, 7.6% lors d’une interruption volontaire de grossesse (IVG) et 0.5% lors
d’une grossesse extra-utérine (GEU). Le dépistage sur proposition médicale représente quant a lui
28%. A noter que la découverte suite a 'enquéte familiale autour d’un cas de PVVIH, que ce soit
le conjoint ou un enfant, représente 12.8% des découvertes. Seule une personne sur cinqg s’est faite
dépister spontanément. (T'ableau 2)

Tableau 2 Caractéristiques de l'infection chez les PVVIH au 31/12/2015

n=211 %
\ Mode de découverte
Grossesse 73 (34.6)
Dont: - Suivi de grossesse 56 (26.5)

- IVG 16 (7.6)

- GEU 1 (0.5)
Proposition médicale 59 (28)
Volontaire 42 (19.9)
Dépistage familial 27 (12.8)

AES 3 (1.4)

TMF 1 (0.5)
NR=6

\ Mode de contamination

Hétérosexuelle 178 (84.3)

Viol 9 (4.3)

Homosexuelle 8 (3.8)

ubIv 3 (1.4)

T™MF 2 (0.9)

Transfusion 1 (0.5)

Sex worker 1 (0.5)
NR=8

Nb de PVVIH diagnostiquées au stade SIDA 34 (16.1)

NR=non renseigné

Les patients sont majoritairement diagnostiqués au stade A de la classification CDC (70.6%) dont
2.4% (n=5) au stade de primo-infection. (Graphique 13)

Graphique 13 Classification CDC des PVVIH a Ia découverte de la séropositivité
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Mais 16.1% des PVVIH sont diagnostiquées tardivement au stade SIDA, il s’agit majoritairement
des hommes. (Graphique 14)

Graphique 14 Répartition des PVVIH classées SIDA a la découverte, selon le sexe
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Parmi les patients découverts au stade SIDA, les infections opportunistes les plus fréquemment
rencontrées sont la tuberculose et la candidose disséminée. Certains patients présentent plusieurs
affections opportunistes a la découverte.

Six virgule six pourcents des PVVIH (n=14) sont co-infectées avec VHB dont une surinfection
pat le VHD. Il y a 1.6% de co-infectées VHC (n=3) et aucune co-infection VHB/VHC.

Deux patients (1%) présentent une lepre, et un antécédent de syphilis est retrouvé chez 9% de la
file active. (Tableau 3)

Tableau 3 Affections classant SIDA 4 Ia découverte et co-infections, au 31/12/15

Clinique a la découverte

Diagnostic au stade SIDA 34 (16.1)
Primo-infection 5 (2.4)
NR=3
‘ Type d’affections classant SIDA
Tuberculose 12 (5.7)
Candidose disséminée 10 (4.7)
Cryptococcose 6 (2.8)
Pneumocystose 5 (2.4)
Rétinite a Cytomégalovirus (CMV) 5 (2.4)
Toxoplasmose cérébrale 3 (1.4)
Kaposi 3 (1.4)
Cachexie 3 (1.4)
Mycobactérie atypique (MAC) 3 (1.4)
| Co-infections
Co-infection VHB 14 (6.6)

- Dont surinfection VHD 1 (0.5)
Co-infection VHC 3 (1.4)
Syphilis 19 (9.0)
Lépre 2 (0.95)

NR=non renseigné
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6.4. Caractéristiques immuno-virologiques et thérapeutiques

Tous les patients étudiés sont infectés avec le VIH de type 1 dont 55% par un sous-type non B.
Trente pourcents des génotypes n’ont pu étre retrouvés dans les dossiers ou réalisés (par exemple,
patient prétraité qui integre la file active avec une charge virale indétectable). (Tableau 4)

Le nombre de CD4 médian au moment du diagnostic est de 373/mm3 [155-584] et la charge virale
initiale est de 27 400 copies/mL [5 762-136 470].

Tableau 4 Caractéristiques immuno-virologiques des PVVIH au 31/12/2015

Statut immuno-virologique au diagnostic

CD4 initiaux médians (mm?3) 373 [155 - 584]
NR=31
CD4 médians au 31/12/15 (mm?3) 600 [390 - 875]
NR=8
Charge virale VIH initiale médiane (cop/mL) 27 400 [5762- 136 476]
NR=28
Nombre de patients avec CV indétectable au 31/12/15 129 (61.1)
NR=4
‘ Sous-type du VIH
Sous-type B 30 (14.2)
Sous-type non B 116 (55)
NR=65

NR=non renseigné

Fin 2015, 95.7% des PVVIH de la file active (n=202) bénéficient d’un traitement antirétroviral mais
parmi eux, seulement 63.9% ont une charge virale (CV) indétectable et 17.3% une CV entre 35 et
400 copies/mL.

Plus de la moitié¢ des patients ont des CD4 supérieurs a 500/mm3. (Graphique 15)

Graphique 15 Répartition des PVVIH selon le nombre de CD4 et Ia charge virale au 31/12/2015
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Parmi les patients détectables sur le plan virologique, 8.4% sont traités depuis moins de 6 mois

dont 5.7% depuis moins de 3 mois. Quatre-vingt-dix pourcents des patients sont sous trithérapie
antirétrovirale.

Différents schémas thérapeutiques se distinguent, avec principalement une combinaison avec deux
Inhibiteurs Nucléosidiques de la Transcriptase Inverse (INTI), et un Inhibiteur de Protéase (IP),
48.3%, ou deux INTI et un Inhibiteur Non-Nucléosidique de la Transcriptase Inverse (INNTTI),
35.1%. Peu de patients bénéficient d’un allegement thérapeutique.

Un tiers des tri-thérapies est conditionné en Single Tablet Regiment (STR), dont 97% sont des
combinaisons a base ’INNTIL

La durée médiane de traitement est d’environ trois ans et demi. LLe nombre médian de ligne de
traitement médian est de deux. (Tableau 5)

Tableau 5 Caractéristiques thérapeutiques des PVVIV au 31/12/2015

n=211 %
Types de traitement antirétroviral
Tri-thérapie 190 (90)
- Dont mono-prise 70 (33.2)
- combinaison avec IP 102 (48.3)
- combinaison avec INNTI 74 (35.1)
- combinaison avec Inhibiteur d’Intégrase (l1) 7 (3.3)
- combinaisons autres 7 (3.3)
Quadrithérapie 9 (4.3)
Bithérapie 4 (1.9)
- Dont bithérapie d’IP 2 (0.9)
- Monothérapie d’IP 3 (1.4)
Absence de traitement 9 (4.3)
‘ Durée de traitement en mois
Nombre de ligne de traitement médian 2 [1-3]
Durée de traitement médiane (mois) 44 [18-96]
‘ NR=non renseigné
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6.5. Description du sous-groupe des nouveaux patients

Pour mémoire, le sous-groupe des nouveaux patients comprend ceux ayant débuté leur suivi en
2014 et 2015. Ils sont au nombre de 65.

6.5.1.Caractéristiques socio-épidémiologiques des nounveanx patients

Trente patients ont intégré la file active en 2014 et de 35 en 2016. 54% sont des femmes et 46%
des hommes. L’age médian était de 30 ans [25-37ans].

Parmi ces nouveaux patients, 71% sont d’origine étrangere : 36.9% sont nés aux Comores, 21.5%
a Madagascar et 12.3% d’autres pays d’Afrique sub-saharienne. Un quart de nouvelles PVVIH sont
nées a Mayotte. Celles nées en France métropolitaine sont minoritaires (3.1%). (Graphique 16)

Graphique 16 Pays de naissance des nouveaux PVVIH 2014/2015
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Deux tiers des nouvelles personnes suivies sont en couple (46.2% mariées et 21.5% en

concubinage). Beaucoup sont précaires avec 57% sans emploi et autant non-affiliées a la sécurité
sociale. (T'ableau 6)



Tableau 6 Caractéristiques socio-épidémiologiques des nouveaux PVVIH 2014/2015

Caractéristiques sociologiques

Sexe ratio H/F 0.86
Age médian (années) 30 [25-37 ans]
‘ Pays de naissance
- Comores 24 (36.9)
- Mayotte 17 (26.2)
- Autres pays de naissance 22 (33.9)
- dont Madagascar 14 (21.5)
- dont Rwanda 3 (4.6)
- dont Congo 3 (4.6)
- dont Cameroun 1 (1.5)
- dont Tanzanie 1 (1.5)
- France métropolitaine 2 (3.1)
Statut marital
Marié/ée 30 (46.2)
Célibataire 14 (21.5)
Concubinage 14 (21.5)
Veuf/veuve 2 (3.1)
NR=5
‘ Affiliation a la sécurité sociale
Oui 28 (43)
Non 37 (57)
‘ Situation professionnelle
Sans emploi 37 (56.9)
Emploi 14 (21.5)
Etudiant 9 (13.9)
NR=5

NR=non renseigné

46
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6.5.2.Caractéristiques de l'infection cheg les nonveanx: patients

Le mode de contamination est hétérosexuel pour 88% dont 3% par viol et une personne
travailleuse du sexe. La contamination lors de relations homosexuelles HSH, est retrouvée chez
deux PVVIH. Une PVVIH a subi une transmission materno-foetale (TMF).

Le mode de découverte principal est le dépistage sur proposition médicale avec 34%. Suit le
dépistage lors d’une grossesse (29.2% y compris les GEU et les IVG). Le dépistage spontané ne
représente que 13.8%. Dix-sept pourcents des nouveaux patients de la file active ont été dépistés
du fait de l'infection VIH chez un proche (pére/meére/ conjoint(e). (Tableau 7)

Tableau 7 Caractéristiques de l'infection chez les nouveaux patients

‘ n=65 %
‘ Mode de découverte
Grossesse dont 19 (29.2)

Suivi de grossesse 14 (21.5)

IVG 4 (6.2)

GEU 1 (1.5)
Proposition médicale 22 (33.8)
Dépistage familial 11 (16.9)
Volontaire 9 (13.8)
TMF 1 (1.5)

NR=3
Mode de contamination
Hétérosexuelle 54 (83.1)
Viol 2 (3.1)
Homosexuelle 2 (3.1)
T™MF 2 (3.1)
Sex working 1 (1.5)
NR=4
Nb de PVVIH diagnostiquées au stade SIDA 14 (21.5)
NR=non renseigné

Vingt et un virgule cinq pourcents des PVVIH ont amorcé leur suivi en 2014 et 2015 au stade
SIDA. Il s’agit majoritairement d’hommes. (Graphique 17)



Graphique 17 Répartition des nouveaux patients classés SIDA a Ia découverte selon le sexe
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L’affection classant SIDA la plus fréquente est la tuberculose, représentant 10 % des PVVIH.
Quatre PVVIH sont co-infectées avec le VHB soit 6.2% des nouveaux patients.

Les antécédents de syphilis sont retrouvés dans 4.6% des cas (T'ableau 8)

Tableau 8 Affections classant SIDA 2 la découverte et co-infections chez les nouveaux patients

Clinique a la découverte

Diagnostic au stade SIDA 14 (21.5)
Primo-infection 3 (4.6)
NR=1
| Type d’affections classant SIDA
Tuberculose 7 (10.8)
Rétinite CMV 3 (4.6)
Candidose disséminée 2 (3.1)
Pneumocystose 2 (3.1)
MAC 2 (3.1)
Kaposi 2 (3.1)
Cryptococcose 1 (1.5)
Encéphalite VIH 1 (1.5)
Cachexie 1 (1.5)
Co-infections
Co-infection VHB 4 (6.2)
Syphilis 3 (4.6)
NR=non renseigné
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6.5.3.Caractéristiques immuno-virologiques et thérapentiques des nonveaux patients

Toutes les PVVIH nouvellement diagnostiquées et ayant amorcé un suivi sont infectées avec un
VIH de type 1, dans les mémes proportions entre les sous-types B et non B, que le reste de la file
active.

Le nombre de CD4 médian au moment du diagnostic pour ce sous-groupe est de 359/mm’ [137-
623]. La charge virale initiale médiane est de 32 846 copies/mL [10 199-164 769]. (T'ableau 9)

Tableau 9 Caractéristiques immuno-virologiques des nouveaux patients

n=65 %
‘ Statut immuno-virologique au diagnostic
CD4 initiaux médians (mm?3) 359 [137 - 623]
NR=8
CD4 médians au 31/12/2015 (mm3) 420 [260 - 673]
NR=5
Charge virale VIH initiale médiane (cop/mL) 32846 [10 199 - 164 769]
NR=3
Nombre de patients avec CV indétectable au 31/12/15 24 (37)
NR=2
Sous-type du VIH
Sous-type B 11 (16.9)
Sous-type non B 36 (55.4)
NR=18
NR=non renseigné

Fin 2015, pres de 9 nouvelles PVVIH sur 10 (87.7%) bénéficient d’un traitement antirétroviral mais
seulement 37% ont une charge virale indétectable.

A noter que 29.8% d’entre elles, 17 sur 57, ont bénéficié d’une instauration de traitement depuis
moins de 6 mois.

Un peu moins d’un tiers des patients a des CD4 supérieurs 2 500/mm’. (Graphique 18)
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Graphique 18 Répartition des nouveaux patients selon Ia charge virale et le nombre de CD4 au 31/12/2015
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Parmi les différents traitements utilisés, différents schémas thérapeutiques prédominent.

Quatre-vingt-un virgule cinq pourcents des patients sont sous tri-thérapie, avec soit une
combinaison avec deux INTI et un IP, 50.8%, soit deux INTI et un INNTI, 26.2%. 100% des
trithérapies intégrant un INNTT sont conditionnées en Single Tablet Regiment (STR).

La durée médiane de traitement est de 8 mois. (T'ableau 10)

Tableau 10 Caractéristiques thérapeutiques des nouveaux patients

Types de traitement antirétroviral
Trithérapie 53 (81.5)
-Dont mono-prise 17 (26.2)
-combinaison avec IP 33 (50.8)
-combinaison avec INNTI 17 (26.2)
-combinaison avec Il 2 (3.1)
-combinaisons autres 1 (1.5)
Quadrithérapie 3 (4.6)
Bithérapie 4 (6.2)
- Dont bithérapie d’IP 2 (3.1)
Monothérapie d’IP 2 (3.1)
Absence de traitement 8 (12.3)
Durée de traitement en mois
Nombre de ligne de traitement médian 1 [1-1]
Durée de traitement médiane (mois) 8 [4-17]
NR=non renseigné
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6.6. Comparaisons des caractéristiques des PVVIH et identification des facteurs de
vulnérabilité

6.6.1.Différences significatives entre anciens et nouveanx patients

Comme on peut le constater dans le tableau ci-dessous (T'ableau 11), les personnes diagnostiquées

en 2014 et 2015 sont plus jeunes (Graphique 19), et le sexe ratio se rapproche de la parité
(Graphique 20), sans que ce dernier parameétre ne soit statistiquement significatif.

I’accés aux soins dans cette sous-population est plus précaire. Le taux d’affiliation a la sécurité
sociale est statistiquement plus faible chez les nouveaux patients (T'ableau 11), en partie da a une
arrivée récente sur ile, mais aussi lié a la complexité des démarches administratives sur lile.

Tableau 11 Diftérences significatives entre les nouveaux et les anciens patients

Différences significatives entre les nouveaux patients et les anciens patients
Variable testée Anciens Nouveaux | Test utilisé P value
Age (moyenne) * 40.2 31.4 Wilcoxon Mann Whitney 0.0000002*
Sexe (nb) (%) - Femmes 90 (61.6) 35(53.9) | Chi? 0.2872
- Hommes 56 (38.4) 30 (46.1)
Pays de naissance (nb) * - Comores 64 24 Fisher 0.0093*
- Etrangers hors Comores 27 22
- Mayotte 33 17
- France métropolitaine 22 2
Affiliation a la sécurité sociale (%) * 79.5 43.1 Chi2 0.00000016*
Derniére charge virale moyenne (cop/mL) * 2763.06 111889 Wilcoxon Mann Whitney 0.00000014*
Perdus de vue (nb) 4 2 Fisher 0.3818
*p significatif si p <0.05

Graphique 19 Age chez les anciens et nouveaux patients
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Graphique 20 Sexe chez des anciens et nouveaux patients
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Graphique 21 Affiliation 4 la sécurité sociale chez les anciens et nouveaux patients
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Ensuite, la distribution des pays de naissance se répartit de fagon significativement différente, entre
le sous-groupe « anciens patients » et le sous-groupe « nouveaux patients ». Le nombre de nouveaux
patients nés aux Comores tend a diminuer au profil de celui des patients nés en Afrique sub-

saharienne et a Madagascar. (Graphique 22)

Graphique 22 Pays de naissance des anciens et nouveaux patients
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6.6.2.Différences significatives dans notre population d'étude selon le pays de naissance
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Dans notre population d’étude, on constate des différences significatives selon le pays de naissance.

(T'ableau 12)

Tableau 12 Diftérences significatives dans notre population d’étude selon le pays de naissance

Différences significatives dans notre population d’étude selon le pays de naissance
Variable testée Mayotte Comores Etranger France Test utilisé p value
hors métropolitaine
Comores
Age (Moyenne) * 37,76 33,70 38,65 48,29 Kruskall Wallis 0.000006*
Sexe (nb) (%) * | - Femmes 31(62) 63 (71.6) 28(57.1) 3(12.5) Fisher 0.000003*
- Hommes 19 (38) 25 (28.4) 21 (42.9) 21 (87.5)

Taux d’affiliation a la 92 51.1 61.2 95.8 Fisher 0.00000002*
sécurité sociale (%) *
Derniére charge virale 113701 13893 17626 1270 Kruskall Wallis 0.0858
moyenne (cop/mL)
- Suivies a Mayotte (nb) * 48 85 42 20 Fisher 0.0071*
- Perdues de vue (nb)* 2 2 1 1
- Suivies a la Réunion ou 0 1 6 3
France métropolitaine (nb) *

*p significatif si p <0.05

Ainsi, les personnes nées aux Comores sont principalement des femmes jeunes, contrairement aux

patients nés en France métropolitaine, qui sont plus agés et principalement des hommes.

(Graphique 23), (Graphique 24)

Graphique 23 Age selon le pays de naissance des PVVIH
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Graphique 24 Sexe selon le pays de naissance des PVVIH
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Le taux d’affiliation a la sécurité sociale différe tres significativement avec seulement la moitié des
patients nés aux Comores affiliés, versus la quasi-totalité des patients nés a Mayotte ou en France
métropolitaine. Les patients nés a I’étranger hors Comores semblent aussi mieux affiliés que les

patients nés aux Comores. (Graphique 25)

Graphique 25 Affiliation a la sécurité sociale selon le pays de naissance des PYVIH
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Le nombre de perdus de vue au cours de notre période d’étude est faible. Néanmoins, le taux est
statistiquement plus élevé parmi les personnes nées a Mayotte ou aux Comores, méme s’il doit étre
interprété avec prudence. Les patients poursuivant leur suivi a la Réunion ou en France
métropolitaine sont quant a eux principalement nés a I’étranger hors Comores. ( Graphique 26)

Graphique 26 Nombre de perdus de vue selon le pays de naissance des PVYVIH
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6.6.3.Facteurs de vulnérabilité

6.6.3.1.  Factenrs de risque d’étre non controlé an 31/12/2015
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Comme nous le constatons dans le tableau ci-dessous (Tableau 13), les principaux facteurs de
risque d’avoir une charge virale détectable, sont I’age (Graphique 27) et 'absence d’affiliation a la

sécurité sociale. (Graphique 28)

Par contre, dans notre étude, le pays de naissance n’influe pas de manicre significative dans

I’absence de controle de T'infection, méme si le p se rapproche du seuil de significativité.

(Graphique 29)

Tableau 13 Facteur de risque de non contrdle de Ia charge virale au 31/12/2015

Facteur de risque de non contréle de la charge virale au 31/12/2015
Variable testée Indétectable Détectable Test utilisé p value
Age (Moyenne) * 38,85 35,42 Wilcoxon Mann Whitney 0.03611*
Sexe (nb) (%) - Femmes 74 (60.7) 48 (39.3) Chi2 0.5541
- Hommes 55 (64.7) 30 (35.3)
Pays de - Comores 53 34
naissance (nb) - Etrangers hors Comores 26 23
- Mayotte 30 17 Fisher 0.08649
- France métropolitaine 20 4
Taux d’affiliation a la sécurité sociale (%) * 78.3 51.3 Chi2 0.000053*
Odd ratio 3.43,1C 95 [1.86 - 6.31]
Charge virale initiale moyenne (cop/mL) 195022,2 243167,6 Wilcoxon Mann Whitney 0.2506
CD4 initiaux moyen (mm?3) * 447,75 340,94 Wilcoxon Mann Whitney 0.01611*
*p significatif si p <0.05

Graphique 27 Contréle de Ia charge virale selon 1'ige des PVVIH
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Graphique 28 Contrédle de Ia charge virale selon 1'affiliation 4 la sécurité sociale
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Graphique 29 Contrdle de la charge virale selon le pays de naissance des PVVIH

o

g

" Indétectable

o = Deétectable
2

= B

38

io
g ]
i L
—

Comores Etranger hors France Mayotte

Comores métropolitaine




6.6.3.2.  Facteurs de risque d’étre diagnostiqué on d'atteindre le stade SID.A
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Dans notre ¢tude, le principal facteur de risque d’avoir ou de développer une infection au stade
SIDA est le sexe, et dans une moindre mesure I'age. (Tableau 14) Ainsi, les hommes ont un risque
bien plus important d’étre au stade SIDA que les femmes. (Graphique 30) Les personnes avec une

infection avancée sont aussi plus agées. (Graphique 31)

Tableau 14 Facteur de risque d'étre au stade SIDA au 31/12/2015

Facteur de risque d’étre au stade SIDA au 31/12/2015
Variable testée Non SIDA SIDA Test utilisé p value
Age (moyenne) * 36,57 41,22 Wilcoxon Mann Whitney 0.0128*
Sexe (nb) (%) * - Femmes 111 (88.8) 14 (11.2) Chi2 0.0002693*
- Hommes 59 (68.6) 27 (31.4) Odd ratio 3.63 [1.77-7.45]

Pays de naissance (nb) - Comores 72 16 Fisher 0.7455

- Etrangers hors Comores 38 11

- Mayotte 39 11

- France métropolitaine 21 3
Taux d’affiliation a la sécurité sociale (%) 70 61 0.2652
Charge virale initiale moyenne (cop/mL) * 140429 508480 Wilcoxon Mann Whitney 0.01339*
CD4 initiaux moyen (mm?3) * 475,02 151,65 Wilcoxon Mann Whitney 0.00000000005*

*p significatif si p <0.05

Graphique 30 Sexe chez le PVVIH classées SIDA au 31/12/2015
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Graphique 31 Age chez les PVVIH classées SIDA au 31/12/2015
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En revanche, le pays de naissance n’influe pas dans la gravité de l'infection (tout comme c’était le
cas pour le non controle de I'infection). (Graphique 32) I’absence d’affiliation a la sécurité sociale
non plus, méme si les patients non-affiliés ont plus de risque d’¢tre détectables.

Graphique 32 Pays de naissance chez les PVVIH classées SIDA au 31/12/2015
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7. Discussion
7.1. Une épidémie de type africaine

7.1.1. Surreprésentation des femmes : lefficacité du dépistage prénatal

Dans notre étude, on constate que la file active mahoraise de PVVIH est principalement féminine
a 59,2%. 1l s’agit de femmes jeunes, majoritairement diagnostiquées au cours d’une grossesse. Le
profil de nos patientes présente des similitudes avec les femmes décrites dans d’autres études
réalisées en Afrique, notamment en Afrique du Sud et de I'est (11).

Le dépistage au cours d’une grossesse qui concerne pres de deux femmes sur trois, contribue a la
téminisation de la file active. Ce type de dépistage est aussi prédominant dans 'ensemble des pays
d’Afrique sub-saharienne. La grossesse est en effet souvent un mode d’entrée précoce dans le
systeme de soins, pour des populations souvent précaires.

A Mayotte, la découverte a I'occasion d’une grossesse a tendance a augmenter au cours des
derniéres années. Alors qu’il était de 38 % entre 1990 et 2010, il atteint fin 2015, 58%, témoin d’une
intensification et d’une efficacité du dépistage systématique mais probablement aussi d’une
augmentation du nombre de PVVIH. En France métropolitaine, ce mode de découverte diminue.
Alors qu’il se situait aux environs de 50% en 1990, il ne représentait plus que 14 % en 2010 (63)(34).

I’age moyen au cours de la grossesse des femmes vivant avec le VIH a Mayotte en 2014 était de
28 ans. Dans une ¢tude menée en Afrique du Sud, en Ouganda, au Burkina Faso et en Zambie, il
¢tait de 27 ans. En France métropolitaine, cet age se situe plutot entre 32 et 33 ans (64)(65)(66).

Dans I’étude de Traoré et al, le taux de célibat des femmes est de 22% versus 16% a Mayotte. En
France métropolitaine, les femmes sont plus souvent seules, de Pordre de 40%. Lorsqu’elles sont
en couple, elles dévoilent plus facilement leur statut aux conjoints, dans 73.8% des situations. Du
fait de la stigmatisation et des tabous entourant la maladie, seulement 47% des femmes a Mayotte,
avaient communiqué leur séropositivité en 2014 (67)(64).

En France métropolitaine, 80% des femmes enceintes séropositives sont originaires d’Afrique sub-
saharienne. La plupart sont sans emploi, comme a Mayotte ou dans ’étude africaine précitée

(63)(65).

Les femmes dans notre file active sont principalement nées a Mayotte, aux Comores ou a
Madagascar et sont plutot jeunes. Leur profil correspond donc a celui de I’épidémie en Afrique.

Le taux de natalité a Mayotte est élevé, 4.1 enfants par femme. C’est un taux comparable a celui
des Comores et de Madagascar ou des pays d’Afrique de I'est. En France métropolitaine la natalité
est moindre avec seulement 2 enfants par femme Cette natalité importante, associée a un dépistage
systématique par la PMI permet un screening efficace de la population féminine (50).

Dans une étude de 'Enquéte Périnatal Francaise (EPF) sur 30 ans, 'amélioration de la santé
maternelle au fil des années est reflétée par le taux de grossesses antérieures sous ARV. Dans cette
étude, 50 % des femmes inclues en 2010, ont été pour une deuxiéme ou une troisi¢éme grossesse.
Dans la these de Alzai ,42% des femmes ont déja eu une ou plusieurs grossesses sous ARV, a
mettre aussi en paralléle avec le taux de fécondité important sur Iile (64)(63).
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7.1.2. Diagnostics tardifs des hommes

Dans notre étude, les hommes sont minoritaires, comme dans la plupart des cohortes africaines.
La principale raison est 'absence de dépistage systématique, contrairement aux femmes. On sait
qu’ils fréquentent moins les systemes de santé et se font moins dépister. De plus, du fait du tabou
autour du VIH encore trés fort a Mayotte, ils bénéficient moins des propositions de dépistage
lorsque leur(s) partenaire(s) est (sont) séropositive(s). Il y a donc nécessairement une sous-
évaluation du nombre de PVVIH masculines. On constate néanmoins que parmi le sous-groupe
des « nouveaux patients », le sexe ratio tend a augmenter, preuve de lefficacité de propositions
répétées aupres des femmes pour le dépistage de leur(s) partenaire(s).

L’organisation de I'offre de dépistage a Mayotte accentue le sous-dépistage des hommes, dans la
mesure ou, jusqu’a récemment, le centre de vaccination des jeunes enfants (principalement
accompagnés par des meres, grands-meres) se trouvait au méme endroit que le CDAG, constituant
un frein psychologique.

Ce sous-dépistage des hommes induit, de fait, un retard de prise en charge. Leur séropositivité est
ainsi découverte plus tardivement que les femmes et plus souvent au stade d’affections classant
SIDA. Dans notre étude, le risque d’étre au stade SIDA est presque 4 fois plus important chez les
hommes que chez les femmes (OR= 3.63, IC95 [1.77-7.45]), montrant le retard de la prise en charge
dans cette population.

Dans TI’étude VESPA 2, on constate que dans les autres DROM, les hommes sont aussi
diagnostiqués plus tardivement. Ils ont également de moins bons résultats thérapeutiques quand
I'age est supérieur a 40 ans ou quand ils ont été diagnostiqués a un stade tardif. (28)

Dans notre étude, ’age moyen est de 42 ans, ce qui est plus jeune qu’en France métropolitaine, en
particulier chez les patients nés a I’étranger. Les quelques patients nés en Métropole et qui se sont
souvent installés transitoirement a Mayotte pour des raisons professionnelles, ont un profil
épidémiologique proche des cohortes francaises. Ils sont majoritairement HSH et sont plus agés.
Pour le reste de la file active, la contamination est déclarée hétérosexuelle dans la quasi-totalité des
cas. Seulement 3.8% des PVVIH de notre file active se revendiquent ouvertement homosexuels,
versus 40% des hommes suivi en France et originaires d’Afrique sub-saharienne. Seulement 6%
des hommes sont des HSH en Afrique de I'est et du Sud (22)(11).

Ce pourcentage est probablement sous-estimé au vu des tabous entourant le VIH et surtout
I’homosexualité. La discrimination et les stigmatisations envers cette population poussent les HSH
a se cacher. Les rencontres se font via des sites internet, et la plupart du temps, les HSH ont des
alibis hétérosexuels pour la société, créant un fort risque d’échappement de la maladie (68)(69).

De la méme manicre, de nombreux tabous culturels et religieux existent autour du corps et de la
sexualité. Pourtant, les rapports sont nombreux et trés précoces. La polygamie, aujourd’hui
légalement interdite, est encore courante en pratique et I'adultere est presque considéré normal
chez ’homme (69).
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7.1.3. Un virus et des co-infections reflets de ['épidémiologie régionale

7.1.3.1. Importance des co-infections 1'IH/1"HB

I’épidémie par le VIH de type 1 a Mayotte est majoritairement de sous-type non B comme
habituellement en Afrique sub-saharienne. Seulement 14% des virus sont de sous-type B dans la
file active et seulement 17% chez les nouveaux patients. Cela se rapproche des données de France
métropolitaine ou on trouve 30% de sous-type B dans les infections 2 VIH de type 1 chez les jeunes
originaires d’Afrique sub-saharienne et contaminés par rapports hétérosexuels (23).

Le nombre de co-infections VIH/VHB est aussi trés élevé. En effet, selon PTOMS, Mayotte, bordée
par des zones de forte prévalence pour 'hépatite B, est classée zone de prévalence intermédiaire.
Les données des PMI, et des quelques études existantes sur la prévalence de I'antigene HBs
(Ag HBs) chez les femmes enceintes, indiquent des prévalences allant de 3.2 a 3.7% (70)(35).

Les derniers résultats des données des laboratoires de I'ile, estiment le taux de tests positifs
rapportés a la population de 217 pour 100 000 personnes, contre 34 pour 100 000 en France
métropolitaine (70).

Le dépistage systématique, chez tous les patients hospitalisés dans le service de médecine, sur un
an, de Iinfection a VHB et VIH, retrouve un portage de I’Ag HBs chez 4.2% des patients. Une
autre étude de Saindou et al chez 670 femmes enceintes retrouve 3.5% d’infections récentes ou
anciennes 2 VHB (71)(72).

En France métropolitaine, la prévalence n’est que de 0.6%, alors qu’elle atteint 5.3% chez les
populations nées en Afrique sub-saharienne. Cela monte jusqu’a 7 a 15% parmi les migrants
précaires (73).

Des efforts ont été faits pour augmenter la couverture vaccinale, et doivent se poursuivre. Elle est
estimée aujourd’hui a 95% chez les 2-5 ans, 91% chez les 7-11 ans et 75% des 14-15 ans, mais
seulement 83% des nourrissons nés de mere Ag HBs positif ont recu une sérovaccination complete
en 2011 (70).

7.1.3.2. Importance des IST

On observe une recrudescence des IST un peu partout dans le monde. Initialement, 'augmentation
était prépondérante chez les HSH, mais I’épidémie a évolué, et s’est diffusée a 'ensemble de la
population.

Il 0’y a pas de réseau de surveillance des IST a Mayotte. Dans les autres DROM, la Réunion, la
région Antilles-Guyane, et la France Métropolitaine, cette surveillance passe par le Réseau RésIST,
basé sur le volontariat des médecins et services déclarants. Cependant, les laboratoires du réseau,
Renachla et Renago, consacrés respectivement aux infections a Chlamydiae et aux gonococcies, ne
sont pas présents a la Réunion. Les derniers chiffres montrent une résurgence de la syphilis avec
25 % des nouveaux cas chez les jeunes femmes, de méme que de nombreuses infections a
chlamydiae et gonocoque, avec des contaminations tres précoces, et une tres faible utilisation des
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préservatifs. Contrairement a la France métropolitaine ou 85% des syphilis et 60% des gonococcies
sont détectées chez des HSH, la diffusion hétérosexuelle est tres présente a la Réunion et a Mayotte
(21)(25).

Le dépistage systématique de tous les patients hospitalisés dans le service de médecine, sur un an,
retrouve un antécédent de syphilis active chez 2% des patients. De méme dans I’étude de Saindou
et al sur des femmes enceintes, on retrouve un antécédent de syphilis chez 2,1% des patientes

(71)(35).

Les IST sont aussi fortement présentes dans les pays d’Afrique de I'est, comme dans cette étude de
Chengo Masha et al, sur une population de femmes accédant aux centres de soins prénataux au
Kenya. L’étude retrouve une IST chez 20.8% des femmes. La prévalence de C. Trachomatis était de
14.9% et celle de N. Gonorrhoeae de 1% (74).

Le dernier probléme est la faible connaissance de ces maladies. La these de Cuziat réalisée dans un
CDAG de la Réunion en 2014 montre qu’une faible proportion des usagers connaissent ’hépatite
B, la syphilis et les chlamydioses uro-génitales. Des données similaires sont retrouvées a Madagascar
ou aux Comores (75)(14)(17).

7.1.3.3. Réminiscence de la lepre

Une lepre tuberculoide (T'T) paucibacillaire est retrouvée chez deux de nos patients VIH, témoin
de I’épidémiologie de Mayotte.

La lepre est connue a la Réunion depuis 1726. Elle y est depuis passée sous le seuil d’éradication,
tout comme en France métropolitaine. Elle persiste néanmoins dans quelques foyers du monde,
en zone intertropicale, notamment en Afrique et dans les iles de la sous-région, comme aux

Comores, a Madagascar et Mayotte ou elle est endémique (76)(77)(13).

La prévalence est de 5/10 000 habitants et le taux de détection annuelle moyen est de 2.6/10 000
habitants, classant de loin Mayotte comme le département francais avec le plus fort taux de
détections, devant la Guyane. C’est le deuxieme taux le plus important des pays de la zone océan
Indien, derriere Anjouan et un des plus importants au monde. Prés de 80% des infections sur I'ile
sont autochtones et la tendance sur ces dix dernieres années est plutét a la diminution a la fois de
la prévalence mais aussi de I'incidence (78)(79).

La symptomatologie de la lepre est dépendante de I’état du systeme immunitaire du patient. On a
montré que maladie évoluait souvent plus, lors d’une co-infection avec le VIH. De plus, les patients
co-infectés sont plus a risque de faire une réaction de type 1 a 'introduction des ARV (80)(81)(82).
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7.1.3.4.  Une ile finalement relativement épargnée mais pour combien de temps ¢

En dépit des éléments évoqués précédemment, a savoir 'importance du nombre de co-infections
VHB, 'importance du nombre d’IST, et du nombre de personnes nées dans des pays de forte
endémie du VIH, la prévalence du VIH ne semble pas si élevée. Bien qu’aucune étude de
séroprévalence n’ait jamais été réalisée, I'’épidémie semble faible, méme si le nombre de nouveaux
cas augmente régulicrement.

Cette tendance était similaire dans les autres iles de la sous-région, Madagascar, les Comores,
Maurice, la Réunion, les Seychelles, dans les années 2000. Les prévalences extrémement faibles de
I'époque, 0.4% pour Madagascar, 0.014% pour les Comores, et moins de 1% pour les Seychelles et
Maurice, avaient fait naitre le concept du paradoxe de 'océan Indien (13)(83).

Ce paradoxe, par rapport a Pampleur de I’épidémie sur les cotes de Afrique de I’Est, n’est
aujourd’hui plus totalement vrai partout. En effet on assiste a une I'explosion de ’épidémie a
Madagascar, ou la prévalence parait sous-estimée et dépasse 1% dans les grandes villes, a Maurice
ou la prévalence est de 1% et explose chez les UDIV, ou encore aux Seychelles ou la prévalence
est de 0.87% et augmente chez les HSH et les UDIV. Aux Comores, la prévalence estimée actuelle
reste plus basse a 0.5% (14)(17)(18)(16)(15).

Pourtant, les pratiques a risques comme la polygamie, qui concerne prés d’'un homme sur dix, ou
encore la tres faible utilisation des préservatifs, pourraient faire exploser I’épidémie, méme si cela
ne semble pas étre le cas actuellement (84)(85).

Ainsi, une étude de séroprévalence chez des femmes enceintes retrouve un taux élevé d’infections

VHB et de syphilis mais aucun cas d’infection a VIH (35).

De méme, dans une campagne de dépistage hors les murs réalisée le 1 décembre 2016, un TROD
VIH a été proposé a 200 personnes. Aucune n’avait de test positif pour le VIH. L’explication est
probablement multifactorielle, en commengant par I'insularité qui offre une protection physique
relative vis-a-vis des zones de forte prévalence.

La religion musulmane, prédominante sur I'ile, et qui prone la circoncision systématique des jeunes
enfants, pourrait étre un autre facteur protecteur.

Enfin, le dépistage systématique des femmes enceintes, au sein du service de médecine du CHM
notamment, contribue a détecter précocement les PVVIH et a limiter rapidement la propagation.
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7.2. Vulnérabilité des PVVIH : un miroir grossissant des problématiques a Mayotte

7.2.1.Difficile acces aux soins et aux droits pour les étrangers

En 2015, la part des adultes qui ne sont pas nés a Mayotte a dépassé la barre des 50%. Pres de 30%
sont nés sur lle voisine de 70 km, Anjouan. Si on regarde dans la population des 18-79 ans, il y a
4 personnes sur 10 qui sont nées a I’étranger et parmi eux, 50% sont en situation irrégulicre alors
méme que le VIH permet théoriquement 'obtention d’un titre de séjour pour soins (85).

Entre le début de I’étude fin 2014 et la fin du recueil des données, en aout 2016, le climat social sur
Ille s’est dégradé. Des collectifs d’habitants Mahorais ont procédé a des expulsions illégales
d’étrangers en situation irréguliere ou non. Ces expulsions ont eu lieu dans le contexte d’insécurité
grandissante que connait Mayotte depuis quelques années déja.

Cette insécurité, conjuguée a cette pression migratoire, a attisé les tensions entre communautés.

Ces épisodes récents de violence ont trés certainement aggravé encore les difficultés déja existantes
pour les étrangers en situation irréguliere. On peut penser que les ruptures de traitement ont été
plus fréquentes, que les actions de dépistage et de prévention ont été moins efficaces, voire méme
que le climat social a compté pour certaines PVVIH perdues de vue.

Les étrangers en situation irrégulicre ont naturellement moins acces aux soins. Leur précarité
économique pose des problemes pour financer le logement et les transports et leur situation
administrative entraine une peur des controles de police, impactant a la fois sur le dépistage mais
aussi sur la qualité du suivi des patients déja connus.

Pour accéder a ces étrangers en situation irrégulicre, qui souvent ont peur de sortir de jour, le travail
sur le terrain autour de lieu sanctuaire comme a la Croix Rouge ou a Médecins du Monde, ou
directement sur place comme avec I'association des Enfants de Julie, est indispensable. Il permet
d’évaluer les besoins sanitaires, de tenter d’éduquer et d’informer sur les risques des IST, mais
pourrait aussi dépister via des TROD ou orienter vers des structures existantes, gratuites et
anonymes si possible.

La complexité administrative a Mayotte est plus importante qu’en France métropolitaine. Des
dérogations au droit francais permettent de demander plus de documents qu’habituellement,
spécifiquement pour compliquer 'obtention des titres de séjours (80).

L’acces a la sécurité sociale sur Ille est normalement facilité pour les PVVIH, mais reste
conditionné a obtention du titre de séjour. Dans notre étude, les patients nés aux Comores ont
plus de difficultés a s’affilier a la sécurité sociale que les patients nés dans d’autres pays d’Afrique
ou 2 Madagascar. La délivrance plus facile de titre de séjour pour les demandeurs d’asile est une
des explications. Néanmoins, on voit que le taux d’affiliation a la sécurité sociale de ces étrangers
n’est pas optimal et reste moins bon que celui des Mahorais, traduisant une inégalité flagrante dans
'acces aux soins.

Pourtant, on sait que les personnes qui bénéficient d’une affiliation a la sécurité sociale, ont de
meilleurs résultats dans le contréle de linfection a2 VIH. Comme nous le montrons dans notre
étude, le risque d’avoir une charge virale détectable est de pres de 4 fois plus important chez une
personne non-affiliée, par rapport a une personne affiliée (Odd ratio 3.43 [1.86 - 6.31]).
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La plupart des étrangers a Mayotte sont originaires des Comores. Viennent ensuite les personnes
nées a Madagascar. La part des demandeurs d’asile de la région des grands lacs d’Afrique, si elle est
moins importante, est préoccupante par la vulnérabilité de ces personnes. Elles ont toujours subi
des traumatismes psychologiques et des violences physiques ou sexuelles. Leur nombre a augmenté
ces dernieres années suite a 'explosion des conflits armés dans la région, en parallele des conflits
de la péninsule arabique et de la montée en puissance des terroristes de DAESH. IOMS considére
ces personnes comme des populations clefs. En effet, le fait de subir des violences, physiques ou
sexuelles augmente fortement le risque d’étre PVVIH (87).

Il n’y a pas de différence dans notre étude dans le controle de I'infection selon le pays de naissance
des PVVIH. On sait que traditionnellement dans les études francaises, les PVVIH nées a I’étranger
ont plus de mal a se faire suivre, et sont moins controlées sur le plan de I'infection. On peut donc
s’interroger sur 'existence d’une réelle égalité dans la prise en charge des PVVIH sur I'lle ou si cela
n’est pas plutot effet du mauvais controle immuno-virologiques des patients nés en France
métropolitaine. On voit en tout cas que seulement 61% des PVVIH sont indétectables sous
traitement ARV et 37% chez les nouvelles PVVIH. C’est beaucoup moins bien qu’en France
métropolitaine ou dans les DROM qui ont habituellement des taux de succes de controle de
infection plutot bons, respectivement 90.4% et 78.7%. Ce taux varie dans les DROM, de 69.9%
en Guyane, a 87.7% a la Réunion. Si égalité il y a, cela met en lumiére les mauvais résultats globaux
du controle de l'infection (28).

7.2.2. Précarité et isolement

7.2.2.1.  Taux de chomage explosif

Mayotte est le département le plus pauvre de France. Une grande partie de sa population est
précaire. Le PIB par habitant a Mayotte est I'équivalent du cinquieme de celui de la France
métropolitaine, mais reste néanmoins huit fois supérieur a celui des Comores, expliquant lattrait
suscité. Au niveau de I'IDH, Mayotte est loin derriere la Guyane, 0.653 versus 0.739. La France
métropolitaine se situe elle, a 0.883.

A Mayotte, les PVVIH sont précaires, comme I'ensemble de la population. Une majorité est sans
emploi et une grande partie n’est pas affiliée a la sécurité sociale. La précarité économique entraine
une difficulté dans la prise en charge, le suivi et le dépistage. Les difficultés pour financer les
transports pour se rendre a ’hopital de Mamoudzou, ou se déroule le suivi ou la délivrance des
traitements, se cumulent avec des conditions de vie difficiles. Vivant souvent dans des logements
en toles ou des bidonvilles, beaucoup de foyers n’ont pas acces a 'eau potable ou au confort de
base.

La mise en place progressive de la société de consommation sur 'lle a contribué a la hausse des
prix. Conjuguée a des prix de base déja élevés, les denrées alimentaires étant principalement
importées, cela aggrave la pression financiere sur les populations et entraine des déséquilibres
nutritionnels. La tolérance des traitements dans un contexte de déséquilibre alimentaire est plus
dure et fragilise encore plus ces populations (88)(89).
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De plus, dans certaines données sur des populations de PVVIH précaires, touchées par 'insécurité
alimentaire, on observe une augmentation des comportements sexuels a risque, de la
consommation de drogues ou d’alcool, mais aussi du taux de dépression (90).

Des études dans les DROM ont montré que la précarité économique était un facteur de
vulnérabilité. Cela entraine des difficultés d’acces aux soins et au dépistage. Le succes de la prise en
charge est moindre chez les personnes déclarées sans emploi (OR=0.3, 1C95 [0.1-0.9]) (28).

Ce probléme d’acces a 'emploi, qui touche un peu plus les femmes, ne semble pas prét a évoluer
favorablement dans un marché de 'emploi dominé par le secteur public et ou les investissements
dans des secteurs stratégiques, comme le tourisme, manquent cruellement.

Une grande partie de la population survit grace a 'entraide financiere intra-familiale. C’est deux
fois plus a Mayotte que dans les autres DROM. Quatre personnes sur dix a Mayotte apportent une
aide non financicre, particulicrement dans la garde d’enfants ou de personnes agées (85).

7.2.2.2. Isolement des femmes

A Mayotte, le modele familial traditionnel repose sur le mariage coutumier a 98% et une natalité
forte. Pour étre reconnue comme une adulte, la femme cherche 2 se marier et a avoir des enfants
le plus rapidement possible, avant 20-22 ans. Mais du fait de 'occidentalisation des modes de vie,
de la meilleure scolarisation des jeunes femmes, ce schéma traditionnel a tendance a évoluer (69).

Néanmoins aujourd’hui, encore plus de 9 Mahorais sur 10 de plus de 35 ans sont ou ont été mariés

(85).

Traditionnellement le fait d’étre en couple est un facteur protecteur mais pas a Mayotte. Une des
explications pourrait étre le multi-partenariat, sériel ou concomitant : les femmes dont le mari est
polygame se retrouvent finalement assez isolées. LLe mari n’est finalement pas souvent présent et
assure quelquefois juste une aide financiere ou matérielle (69).

Une autre explication est que méme en couple, la précarité économique est trés importante et
Iemporte finalement sur ce facteur protecteur.

Parmi les femmes isolées, on peut aussi citer les femmes étrangeres qui traversent seules sur des
kwassa kwassa pour accoucher ou qui traversent pour essayer de trouver une vie meilleure, trouver
un mari et fonder une famille.

Elles se retrouvent alors dans le schéma traditionnel mahorais qui prone le mariage. Elles peuvent
donc passer par des multi-partenariats sériels et se retrouvent donc, entre chaque relation, tres
isolées (09).
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7.2.3.V'iolences sexuelles et prostitution

Les femmes isolées sont aussi plus vulnérables a cause de la violence, physique ou sexuelle qu’elles
peuvent subir. A Mayotte particulicrement, beaucoup des femmes sont victimes de violences.
Quatre virgule trois pourcents des PVVIH de la file active ont été contaminées suite a un viol. I
s’agit dans 'ensemble des cas de femmes originaires d’Afrique de I’est et centrale ou des exactions
sont en cours, comme le Congo ou le Rwanda. La violence est ainsi tres présente dans la sous-
région, beaucoup plus qu’en France métropolitaine.

On estime que dans le monde, une femme sur trois aura au cours de sa vie, une expérience de
violence sexuelle ou autre.

Au Zimbabwe, un quart des femmes de 15 a 49 ans, en couple, ont subi de la violence sexuelle ou
physique de leur partenaire, sur les 12 derniers mois. Ces chiffres tres élevés sont similaires en
Tanzanie, au Mozambique ou au Malawi (87).

A Mayotte, les viols et les agressions sexuelles sont difficilement quantifiables, car probablement
fortement sous-déclarées. En effet, dans le schéma traditionnel mahorais, tout ascendant a du
pouvoir sur les plus jeunes, en particulier les grands parents. Ils ont le droit de s’approprier le corps
des petits-enfants. Dans ce contexte, les attouchements ou les plaisanteries des hommes ou femmes
d’age mur vis-a-vis des enfants sont fréquents. Cette tradition renforce Iidée qu’un adulte qui
commet des attouchements, que la loi frangaise désigne comme abuseur, aurait « initié » 'enfant et
serait dans son droit. Si la famille de 'enfant se plaint, il peut tenter d’étouffer I'affaire en donnant
de I'argent. Souvent les agressions sexuelles ne sont déclarées a la police que si aucun arrangement
entre les familles n’a pu étre trouvé (69).

Dans le rapport sur les violences faites aux femmes par la délégation du droit des femmes et a
I'égalité, remis en 2014, il ressort qu’environ 10% des femmes subissent des violences conjugales
et ce chiffre augmente dans les DROM, étant précisé que les données de Mayotte n’ont pas été
prises en compte. Les chiffres sont aussi élevés dans le reste de I'océan Indien, notamment 2
Madagascar. Dans une étude a Antananarivo, 43% des femmes sont ainsi victimes de violences
conjugales (91).

Suite a ce rapportt, 'enquéte DEVIFF apporte la premicre estimation de la fréquence des situations
de violence faite aux femmes a Mayotte. Cette é¢tude montre que 41.7% des femmes interrogées
ont subi une situation de violence globale. Dix-neuf virgule deux pourcents ont subi des violences
physiques et 12.4% des violences sexuelles. Les femmes qui subissent le plus de violence sont celles
qui sont en union libre ou célibataires, ainsi que celles qui déclarent une situation de polygamie

(91)(92).

Quant a la prostitution, elle semble plutot marginale dans notre étude. Une seule PVVIH se déclare
travailleuse du sexe alors que la prostitution est fortement présente a Mayotte. Elle n’est pas
organisée comme en Europe avec des réseaux structurés et est donc moins visible, bien que ce type
de prostitution existe, notamment 2 Mamoudzou. On assiste plutot, dans la plupart des cas, a une
prostitution de circonstance, sous la forme d’échanges économico-sexuels ponctuels.

Souvent dans un contexte de précarité sociale, la prostitution peut parfois étre assimilée a un
systetme d’entraide, un peu construit comme sur les modéles d’aides intrafamiliaux ou
intracommunautaires qui existent déja. Quatre personnes sur dix apportent une aide non financiere
a 'entourage et on peut trés bien imaginer une sorte de contrepartie d’ordre sexuel. (69)(68)(85).
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De nombreux échanges économico-sexuels ont aussi lieu dans des bars ou des boites de nuit de
Ille, avec différents publics. C’est plutot le fait de femmes jeunes et qui cherchent des
métropolitains avec de I'argent. Ces femmes ne sont souvent pas les plus pauvres et déshéritées.
En effet pour accéder a ces lieux, il faut souvent un minimum de ressources (transports, coiffure,
vétements).

Ensuite, une grande partie de la classe moyenne et supérieure, mahoraise et métropolitaine se rend
a Madagascar ou aux Comores pour obtenir du sexe tarifé. Nosy Be est la destination privilégiée
des hommes a Mayotte qui ont les moyens d’y séjourner. Le travail du sexe a destination des
touristes ou des hommes de passage pour affaires est répandu sur différents sites du pays. Aux
Comores, la prostitution n’est ni légale, ni autorisée, mais existe et aucun plan d’action ciblé en
direction des travailleuses du sexe n’existe. Il arrive que quelques femmes vivant dans ces pays
arrivent aussi sur Mayotte pour y travailler (69).

7.2.4.Une jeunesse en perte de repere, de plus en plus touchée

La moyenne d’age chez les PVVIH nouvellement suivies est plus basse que chez les anciens
patients. En effet, la tendance est a 'augmentation du nombre d’adolescents suivis. Les jeunes de
15 a 24 ans représentent 25% des nouveaux patients de notre étude, dont 57% de femmes (9
femmes pour 16 jeunes). Ils représentent 12% de I'ensemble de la file active, avec les femmes
représentant cette fois 81.5% (22 femmes sur 27 jeunes).

C’est une tendance que I'on observe aussi en France et dans les DROM, ou une grande partie des
nouvelles infections concerne les jeunes (23).

Les adolescents semblent étre découverts de facon précoce dans notre étude. Les jeunes adultes et
les adolescents sont une population clé a cibler, notamment sur le plan de I’éducation et de la
prévention. La population qui a moins de 18 ans représente la moitié de la population de I'ile et
I'avenir de Mayotte. Leurs comportements influenceront de fagon certaine la dynamique de
I’épidémie.

A Mayotte, les mineurs isolés et les adolescents sont particulierement vulnérables. Nombre de ces
adolescents sont trés précaires, avec beaucoup de mineurs isolés, au moins 3 000 recensés.

De plus ils sont faiblement éduqués et se retrouvent livrés a eux méme une fois sortis du systeme
scolaire. De ce fait, leurs comportements a risques sont nombreux, sur le plan sexuel et au niveau
de la consommation de substances illicites.

Une augmentation du dépistage dans cette population pourrait permettre de découvrir de nouveaux
PVVIH et d’obtenir de meilleurs résultats des mesures de prévention. En effet des études en
Afrique montre que les mesures de prévention dirigées vers les jeunes et I'adolescent sont plus
cout-efficaces que celles dirigées vers les adultes en général (93).
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7.3. Forces et faiblesses de notre étude

7.3.1.Les forces

La plus grande force de notre étude est sa bonne exhaustivité. Cette étude est mono-centrique mais
du fait de la petite taille de I'lle et de la centralisation du suivi des PVVIH sur Mamoudzou, la quasi-
totalité des PVVIH adultes a été inclue. I’ensemble des patients sont suivi par la méme équipe qui
connait individuellement chaque patient, ce qui a limité les items non renseignés.

Ensuite, la taille de la population de I’étude, suffisamment importante, donne une puissance
statistiquement significative pour des analyses en sous-groupe.

Enfin, la derniere grande force est que cette étude de type recherche-action a accompagné la
réorganisation de la prise en charge des PVVIH sur le CHM courant 2014. Les données ont été
recueillies de maniere rétrospective et prospective, permettant une bonne exhaustivité. En effet, du
fait du transfert de la prise en charge d’un lieu a l'autre et de changement de médecin référent, un
certain nombre de patients avait abandonné leur suivi. Cette base solide a permis de limiter, de
rattraper des perdus de vue et d’optimiser leur suivi. La poursuite de la collecte de fagon
prospective, apres décembre 2015, permettra le suivi de ’évolution de I’épidémie sur les prochaines
années et un ajustement précoce du suivi et du dépistage.

7.3.2.Les limites

Nous sommes face a un certain nombre de données manquantes, notamment au niveau de certains
parametres biologiques ou virologiques. Cela s’explique par le suivi défaillant de quelques patients
qui ratent les bilans biologiques prévus, ou au contraire, du bon contréle virologique de certains
qui inteégre la file active avec une charge virale indétectable et chez qui le génotypage du virus est
impossible. De plus, certaines données socio-démographiques étaient introuvables dans les dossiers
médicaux. Peut-étre autions-nous da faire un questionnaire standardisé francais/shimaore a faire
remplir a chaque patient pour compléter les données manquantes. Cela devra étre intégré dans les
prochaines études qui suivront.

Pour finir, nos données sont malheureusement uniquement descriptives. Le vrai plus serait de
s’intéresser a la qualité de vie des PVVIH. C’est un facteur important de bonne prise en charge et
d’efficacité thérapeutique qui pourrait faire 'objet d’un prochain travail de these.
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7.4. Recommandations

7.4.1. Renforcement du dépistage dans les populations clés

En premier lieu, il faut améliorer le dépistage chez les personnes contacts des PVVIH.

Dans notre étude, seulement 11% des PVVIH sont découvertes suite a I’enquéte familiale autour
d’un cas séropositif. Du fait des tabous liés a la maladie et de la discrimination existante, I’'absence
de divulgation du diagnostic au partenaire est fréquente. Il en est de méme au sein de la famille.
Améliorer I'éducation et la communication avec les patients et leur entourage, lors des
consultations, ou en organisant des groupes de parole, permettrait de diminuer la stigmatisation.

11 faut aussi renforcer le dépistage dans les populations clés identifiées précédemment, c’est a

dire les patients précaires, les étrangers en situation irrégulicre, les jeunes femmes et adolescentes
isolées, les travailleuses du sexe, les victimes de violences, les adolescents et surtout a Mayotte, les
hommes, avec un effort particulier pour les HSH, fortement stigmatisés et sous-estimés.

our atteindre ces populations, le milieu associatif est une porte d’entrée trés intéressante. Les
P tteind lations, le mili iatif est te d’entrée trés int te. L.

TROD, qui sont réalisés depuis peu dans quelques associations agréées, ont habituellement des
taux de positivité pour 1 000 tests, tres élevés, de Pordre de 7.7/1 000. Grace a ’ARS, Nariké M
SADA, la premicre, a pu commencer a réaliser des TROD début janvier 2017, et avec un tres bon
accueil et une bonne adhésion de la population. L’arrivée des TROD combinés VIH, syphilis et
VHB serait particulierement indiquée dans le contexte de Mayortte.

L’augmentation de leur utilisation dans les associations actuelles, 'augmentation du nombre
d’agréments pour les associations, et la possibilité de former plus de membres dans les associations,
permettraient de toucher un plus large public d’hommes, des personnes précaires, des travailleuses
du sexe, d’étrangers en situation irrégulicre, ou tout simplement de personnes stigmatisées qui ne
rentrent souvent pas dans les circuits classiques du soin.

De plus, le développement des TROD dans les dispensaires de I’ile, avec une formation des

personnels de santé paramédicaux, médicaux et administratifs, permettrait de proposer plus
systématiquement le dépistage aux patients qui consultent. La pression médicale sur ces structures
diminuant le temps de consultation par patients. Cette stratégie permettrait un gain de temps et de
logistique par rapport a une sérologie VIH standard et pourrait permettre de dépister plus
systématiquement, notamment les étrangers, et probablement d’éviter des perdus de vue dans ces
populations précaires.

Derniére innovation technologique a faire son entrée en France depuis septembre 2015, 'autotest
est désormais disponible dans quelques pharmacies a Mayotte. C’est une alternative qui pourrait
toucher un autre type de population, un peu moins précaire. Cela peut également étre intéressant
pour une femme qui soupgonne que son mari la trompe.

Enfin, il faut pérenniser les circuits de dépistage qui sont efficaces, comme le dépistage

systématique des femmes enceintes, au sein du CDAG, ou au sein des services du CHM. Les

premiers résultats des protocoles de dépistage systématique du VIH, associé aux IST, mis en place
lors de la réorganisation du suivi des PVVIH, montrent en effet une prévalence des IST tres
importante et des découvertes de séropositivité.

Les PMI, qui sont tres efficaces dans le dépistage, sont a ’heure actuelle menacées financierement.
Leur intérét est grand, de par le fait qu’elles touchent non seulement les femmes enceintes, mais
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aussi des jeunes femmes et adolescentes. Il faut continuer a orienter les femmes enceintes dans le
circuit du dépistage systématique et augmenter le dépistage au sein de la population des jeunes
femmes et adolescentes en conservant ces structures.

7.4.2. Renforcement de !'efficacité du traitement, treatment as prévention (LasP) et amélioration de la
prise en charge des patients

Le dépistage systématique des femmes enceintes est bien organisé, et leur traitement précoce
permet de limiter la propagation de I’épidémie Il faut pérenniser ce systeme qui fonctionne en
poursuivant les nouveaux protocoles mis en place en 2014 et réaliser une évaluation de leur
efficacité et des solutions pour les améliorer.

11 faut aussi pouvoir étre disponible pour les PVVIH, autour d’une équipe pluridisciplinaire, pour
surveiller D'efficacité et la tolérance des traitements, et assurer un support psychologique,
nutritionnel, administratif, et social (64).

Il pourrait aussi étre intéressant de réaliser une étude sur la qualité de vie des PVVIH.

Pour ce qui est du traitement a proprement patler, il faut essayer de toucher 90% des PVVIH, et
d’améliorer la prise ne charge pour obtenir 90% de patients indétectables. Il faut continuer

a suivre les recommandations en vigueur, et privilégier un conditionnement des ARV en une prise
quotidienne afin de faciliter 'observance. Il faut enfin améliorer la délivrance en donnant la
possibilité de pouvoir dispenser les traitements ARV dans les pharmacies des dispensaires
périphériques, et dans les pharmacies privées.

Pour I’égalité de la prise en charge entre les patients, il faut améliorer 1’affiliation a la sécurité

sociale.

La mise en place de la CMU, CMU-c et de PAME permettrait aux médecins généralistes
libéraux de s’intégrer pleinement dans le dispositif déja existant et ainsi de devenir un véritable relai
du CHM.

7.4.3. Renforcement de la prévention des IST et du V'IH des le plus jenne dge

Le premier pilier de la prévention est comme nous venons de le voir, le traitement ARV, TasP. Le
deuxiéme est ’éducation. Bien comprendre la physiopathologie de l'infection a VIH, des IST,
leurs risques, et les moyens de se prémunir, est le meilleur moyen d’empécher les contaminations.
Et cela doit se faire des le plus jeune age, afin de créer des automatismes protecteurs, comme
Iutilisation du préservatif, la consultation en urgence en cas de rapport a risque pour obtenir le
traitement post-exposition (TPE) et le dépistage.

D’autant plus que nous avons vu que les jeunes et adolescents sont une population clé, qui

augmente parmi les nouvelles contaminations, et qui s’expose particulierement a des conduites a
risques et a des consommations de substances psychoactives. La tendance est similaire en France
métropolitaine et dans les DROM, ou laugmentation des nouveaux cas chez les jeunes est
inquiétante. On peut y voir peut-étre le reflet d’un relachement des efforts d’éducation.
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Les structures comme I'IREPS et I’éducation nationale ont un réle a jouer dans cette
problématique.

I’éducation doit bien sr aussi toucher Pensemble de la population, via des campagnes
publicitaires ou des journées d’information comme la journée mondiale contre le SIDA. C’est par
de telles manifestations, relayées par les médias, que 'on parvient a toucher le plus de personnes.
L’effort associatif doit permettre de toucher les personnes précaires et isolées, de méme que les
travailleuses du sexe, en intervenant directement au contact de ces populations.

Les efforts de prévention se focalisent actuellement en Europe sur la population la plus touchée,
soit les HSH, en se concentrant sur le dépistage et la prophylaxie pré-exposition (PrEP). A
Mayotte, la PrEP est intéressante pour les HSH, bien qu’ils ne soient pas nombreux. Elle I'est aussi

pour les femmes soupgonnant leur mari d’infidélité bien que PAMM n’existe pas encore dans cette
indication. I’acceptabilité de cette solution semble bonne si elle est intégrée avec 'ensemble des
moyens de prévention existants.

En effet, en Ile de France, une récente étude sur 'acceptabilité et les freins a I'utilisation de cette
PrEP, dans les populations africaines et caribéennes, a identifié un intérét chez les hommes avec
partenaires multiples et chez les femmes soupgonnant leur mari d’infidélités. L’acceptabilité était
satisfaisante quand elle était combinée a d’autres stratégies comme l'usage du préservatif et le
dépistage. L’obligation de consulter pour la délivrance du traitement était un des freins a son
utilisation dans cette étude. Probablement que ce critére serait un obstacle a son utilisation a
Mayotte (94).

Un moyen simple et efficace de réduire les infections a VIH et les IST serait I'utilisation
systématique et massive du préservatif. Comme le montre le rapport d’activité du CDAG en 2013,
une tres faible proportion de la population qui consulte au CDAG, moins de 20%, utilisent les
préservatifs. Ces proportions tres faibles se retrouvent dans des études d’adultes en Afrique ou
dans les DROM (84)(25)(95).

Cela est aggravé par leur mise a disposition de la population qui n’est pas facilitée. En effet, on peut
en acheter en supermarché ou en pharmacie mais seulement aux horaires ouvrables. Il n’y avait lors
de notre étude aucun distributeur 24h/24 dans lile. Plusieurs ont été implantés dans le nord, le
centre et le sud, gérés par l'association Fahamou Maecha. Il n’existe pas encore a notre
connaissance encore d’évaluation du dispositif.

11 faudrait renforcer la distribution gratuite dans les lycées et colléges, les dispensaires, le CHM, le
CDAG, les associations. Il faudrait bien sar aussi énormément communiquer, par affiches, par la
presse bien que peu représentée, par la radio, la télévision et bien sar sur internet. Il faut insister
sur ce moyen de prévention car c’est le seul qui permet de se prémunir a la fois des IST et de
Iinfection a VIH, parce qu’il est aussi facile d’utilisation et est bon marché.

La circoncision médicale volontaire est 'une des stratégies existantes, recommandée par FOMS

dans son plan 90-90-90, notamment en Afrique. La population de Mayotte, fortement musulmane,
aura d’autant plus de facilités a intégrer ces recommandations (96)(11).

Enfin, méme s’ils ne sont pas nombreux dans la file active et sur I'lle en général, la réduction des

risques pour les usagers de drogues doit exister. A Mayotte, il s’agit principalement de drogues
de synthese chimique qui sont fumées et/ou inhalées et génerent des comportements a risque.



75

7.4.4. Renforcer les financements

Toutes ces recommandations ont un cout a estimer afin de pouvoir renforcer le lobbying pour
les financements.

Une des priorités est le maintien en pleine activité des PMI, structures clés du dépistage mais qui
est en déficit budgétaire.

Ensuite, il pourrait étre judicieux d’investir dans la création d’'un Réseau RésIST a Mayotte, et
inclure les deux laboratoires de Ille dans les réseaux Renago et Renachla. Enfin, le financement
de recherche sur Iépidémie est primordial. Les études épidémiologiques mais aussi sur la qualité
de vie, qui permettent une meilleure compréhension de la dynamique de I’épidémie, doivent se
multiplier. Il serait notamment intéressant de faire une grande étude de séroprévalence a ’heure ou
les résultats du recensement 2017 de la population vont tomber.

La dotation annuelle forfaitaire de financement du CHM en 2011 et 2012 était d’un peu plus de 40
545 657 euros. Seulement 130 000 euros étaient alloués au programme national de lutte contre le
VIH et les IST. Auxquels s’ajoutent les 304 956 euros du CDAG. Or, selon TOMS, le budget
prévention doit représenter au minimum un quart du budget total. Si on extrapole au budget du
CHM, cela représente un peu plus de 100 000 euros (11)(84).

L’Etat francais peine a injecter massivement de ’argent pour rattraper le retard de son département.
L’enveloppe pour le projet Mayotte 2025, financé a la suite des grandes greves de 2015-20106,
avoisine seulement les 350 millions d’euros, auquel s’ajoute 350 millions de I'UE. Pour
comparaison, la Guyane a réussi a négocier et signer un projet a 3 milliards d’euros. Le
développement de Mayotte en général, et la lutte contre l'infection a VIH et les IST plus
particuli¢crement, s’amélioreront si la volonté est forte du c6té des pouvoirs publics (97).
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8. Conclusion

Apres avoir réalisé de nombreux progrés dans la lutte contre linfection a VIH/SIDA, I’épidémie
progresse et est méme hors de controle dans certaines zones du monde et dans certaines
populations clés.

Mayotte, fortement touchée par les IST semble relativement épargnée par le VIH, bien que le
nombre de cas augmente régulierement au cours des derni¢res années.

Notre étude de I’épidémie a Mayotte a mis en évidence des ressemblances avec les caractéristiques
de I’épidémie en Afrique sub-saharienne.

11 existe des inégalités entre les différentes populations de PVVIH, qui refletent tout simplement
les problemes de la société mahoraise.

Cette transition socié¢tale qui accompagne Mayotte depuis quelques années, conjuguée a
I'immigration clandestine massive qui ne décroit pas, est en train de modifier le schéma traditionnel
familial et les habitudes de vie de la population. Ainsi, personne ne peut prédire I’évolution de la
situation dans 15 ans.

Les progres que nous avons pu accomplir durant cette étude, a la fois pour mieux comprendre
I’épidémie et dans 'amélioration de 'organisation de prise en charge des PVVIH, nous ont permis
de limiter le nombre de perdus de vue et de poser les bases pour poursuivre efficacement la
surveillance épidémiologique.

Enfin, si 'effort de financement des pouvoirs publics est suffisant et si ’ensemble de la population
lutte contre les discriminations et les stigmatisations, nous pouvons avoir espoir d’éradiquer
I'infection a VIH d’ici 2030.
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Title:

Epidemiological characteristics of people living with HIV(PLWH) followed up at the Mayotte
Hospital Center, from 01/01/2014 to 12/31/2015.

Abstract

BACKGROUND AND AIMS: Mayotte is a French island located in the Indian ocean and
surrounded by areas of high HIV-prevalence. Socio-economics conditions are deteriorated and

population movements are important, leading to the spread of the epidemic. The small number of
available publications prompted us to carry out this study based on the epidemiological
characteristics of PLWH followed up in Mayotte.

METHODS: This is a retrospective and descriptive epidemiological study on the 01/01/2014 and
a prospectively epidemiological study until the 31/12/2015, based on the medical files of HIV-
positive patients followed up at the Hospital Center of Mayotte.

RESULTS: 212 PLWH were included. The studied population is predominantly female. The
median age is 37 years, with a quarter of newly diagnosed people aged between 15-24 years. PLWH
were born mainly in the Comoros (47%). Men are four times more likely to be at the AIDS stage
(OR =3.63,1C95 [1.77 - 7.45]). Precariousness is important with 48% of PLWH being unemployed
and 30% without social security. Only 63% of treated patients have an undetectable viral load.

People without medical coverage are almost four times more likely to be uncontrolled (OR=3.43,
1C95 [1.86 - 6.31]).

CONCLUSION: PLWH followed up in Mayotte present the characteristics of the african
epidemic. While routine screening and early treatment of pregnant women are well organized,
epidemic is less well controlled than in metropolitan France with only two-thirds of undetectable

patients and vulnerable subgroups: young people, people in precarious situations and men who
have an increased risk of reaching the AIDS stage. Screening efforts, particularly through rapid
diagnostic orientation tests, should help to better target these populations and limit people lost to
follow-up. The others major public health issues are health education and the limitation of risky
practices.

KEY WORDS: PLWH — Mayotte — Precariousness




86

Titre:

Caractéristiques épidémiologiques des Personnes Vivant avec le VIH (PVVIH), suivies au Centre
Hospitalier de Mayotte (CHM), du 01/01/2014 au 31/12/2015.

Résumé :

INTRODUCTION : Mayotte est une ile francaise de 'océan Indien entourée de zones de forte
prévalence pour le VIH. Les conditions socio-économiques y sont dégradées et les mouvements
de populations importants, favorisant la propagation de Iépidémie. Le faible nombre de

publications disponibles nous a poussés a réaliser cette étude portant sur les caractéristiques
épidémiologiques des PVVIH suivies a Mayotte.

MATERIEL ET METHODE : 1I s’agit d’une ¢tude épidémiologique descriptive rétrospective
au 01/01/2014 puis prospective jusqu’au 31/12/2015, réalisée a partir des dossiers des patients
séropositifs suivis au Centre Hospitaliser de Mayotte.

RESULTATS : 212 PVVIH ont été inclues. La file active est majoritairement féminine. I.’age
médian est 37 ans, avec un quart des personnes nouvellement diagnostiquées entre 15 et 24 ans.

Les PVVIH sont nées principalement aux Comores (47%). Les hommes ont quatre fois plus de
risques d’étre au stade SIDA (OR=3.63 ; IC95 [1.77 - 7.45]). La précarité est importante avec 48 %
des PVVIH sans emploi et 30% sans sécurité sociale. Seulement 63% des patients traités ont une
charge virale indétectable. Les personnes sans couverture médicale ont pres de quatre fois plus de
risques d’étre non-controlées (OR=3.43, 1C95 [1.86 - 6.31]).

CONCLUSION : Ia file active mahoraise présente les caractéristiques de I’épidémie africaine. Si
le dépistage systématique des femmes enceintes et leur traitement précoce sont bien organisés,

I’épidémie est moins bien controlée quen Métropole avec seulement deux tiers des patients
indétectables et des sous-groupes vulnérables : les jeunes, les personnes précaires et les hommes
qui ont un sur-risque d’atteindre le stade SIDA. Des efforts de dépistage, en particulier grace aux
tests rapides d’orientation diagnostique (TROD), devraient permettre de mieux cibler ces
populations et de limiter les perdus de vue. Les autres enjeux majeurs de santé publique sont
I’éducation a la santé et la limite des pratiques a risque.

TITLE: Characteristics and health care pathway of people living with HIV(PLWH) followed up
at the Mayotte Hospital Center from 01/01/2014 to 12/31/2015.

DISCIPLINE : Médecine Générale

MOTS CLES : PVVIH — Mayotte — Précarité




