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IMPACT DE LA SITUATION SOCIO-ECONOMIQUE SUR L’OBSERVANCE DES
PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH

RÉSUMÉ

Introduction

La situation socio-économique (SSE) dans le suivi d’une personne vivant avec le VIH (PVVIH)
semble un critère jouant un rôle important dans son adhérence au traitement. Les études disponibles
sur le sujet démontrent que si les caractéristiques qui composent la SSE et la situation socio-
démographique s’avèrent dissociables, la preuve de leur implication dans le contrôle immuno-
virologique semble d’abord dépendre des outils de mesure de SSE utilisés. Nous avons réalisé une
étude en choisissant d’analyser ces éléments avec un score linéaire croissant de précarité dénommé
EPICES (évaluation de la précarité et des inégalités de santé dans les centres d’examens de santé) à
l’occasion d’une consultation de suivi d’une PVVIH dans un hôpital de l’Arc Alpin.

Résultats

A partir de résultats préliminaires recueillis chez 20% de la population prévue, nous
observons que cet échantillon de la file active présente un score médian de 36. Cette médiane est
au-dessus du seuil de précarité défini par EPICES, avec 39% de l’échantillon en situation de précarité
extrême. L’estimation des revenus mensuels fait apparaître une population très hétérogène sur le
plan financier, avec la principale fourchette de revenus représentée à 44% entre 500 et 1500 euros,
tandis que la seconde à 17% regroupe les PVVIH percevant plus de 3000 euros par mois.
L’introduction d’un traitement remonte chez ces patients en moyenne à 13 ans et la dernière charge
virale est indétectable chez 93% d'entre eux.

Discussion

Les données partielles suggèrent une répartition de la population d’étude aux deux extrêmes
de la SSE, ce qui devrait nous permettre de répondre à la question posée concernant l’impact de la
précarité sur la réponse thérapeutique. Une mini-revue de la littérature a été présentée dans ce
travail de thèse afin de contextualiser les déterminants de la SSE sur l’observance du traitement,
notamment en considérant le VIH dans d’autres pays à haut revenus et en comparant l’implication
de ces déterminants dans d’autres affections chroniques. Les afférents du mécanisme par lequel la
SSE influe sur la prise du traitement, étudié ici à un an de la pandémie à SARS-CoV-2, viennent
renforcer la littérature qui témoigne d’une représentation sociale et culturelle décisives sur la facilité
d’observance d’une PVVIH.

MOTS CLÉS : situation socio-économique ; VIH ; réponse au traitement ; observance ; PVVIH ;
précarité ; EPICES

FILIÈRE :Médecine générale
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I. Introduction

Il est extrêmement difficile de démontrer l’association entre la situation socio-

économique (SSE) et l’observance thérapeutique des personnes vivant avec le VIH (PVVIH), tant

la cinétique de l’épidémie a évolué depuis ses débuts. Cette transition a concerné la population,

devenue plus hétérogène sur le plan socio-démographique, mais aussi la mortalité et

l’espérance de vie des PVVIH. L’amélioration des traitements (multi-thérapies, diminution des

coûts, tolérance médicamenteuse) et de la prise en charge (efficience des programmes de

prévention et de dépistage) ont également compliqué l’étude de l’imputabilité de la SSE dans le

suivi : celle-ci resta longtemps éclipsée par d’autres critères [1,2]. La complexité de ce sujet tient

par ailleurs dans l’analyse intrinsèque du domaine socio-économique en santé, par sa nature

multidimensionnelle et la limitation de ses mesures standardisées [3].

La question de la condition sociale dans le suivi des PVVIH a commencé à être abordée

avec le virage de 1996, au moment où l’avènement des HAART (Highly Active Antiretroviral

Treatment) était vecteur d’inégalités de survie dans les pays à haut revenu, en lien direct avec

l’accès à ces traitements [4]. Plus tard en 2011, on a pu objectiver dans tous ces pays une

augmentation systématique de l’espérance de vie après initiation d’un traitement [5]. A l’âge de

vingt ans, l’espérance de vie d’une PVVIH demeurait cependant amputée d’un tiers par rapport

à celle d’une personne non infectée. Au sein de ces populations étudiées durant la période

1996-2005, les femmes vivaient en moyenne deux ans de plus que les hommes et les usagers de

drogue injectable douze ans de moins que les autres PVVIH. L’amélioration de la survie dans ces

populations présentait de telles disparités selon leurs caractéristiques socio-démographiques

qu’elle a motivée une série de travaux s’intéressant aux déterminants de ces différences. La

réponse au traitement, en lien direct avec la survie [6-9] était alors comparée en fonction du

mode d’entrée dans la maladie, des co-infections, de l’accès aux soins, des mésusages et de la

situation socio-économique.
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En France, quand la réponse au traitement est analysée selon les caractéristiques socio-

démographiques des PVVIH, les conclusions divergent. Soit le risque d’échec thérapeutique

était plus important chez les migrants hétérosexuel∙les originaires d’Afrique sub-saharienne

(HET-SSA) que chez les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) [10], soit

on ne retrouvait pas de différence entre ces deux groupes [11]. Parfois même le risque d’échec

thérapeutique était plus important chez les personnes non homosexuelles, indépendamment

de leur origine géographique [12]. Si l’approche socio-démographique a toujours été

primordiale dans le domaine de la prévention et du dépistage, elle n’est pas discriminante sur le

niveau de réponse immuno-virologique des PVVIH. Il apparaît que d’autres déterminants socio-

économiques que sont l’emploi, le logement, l’éducation et le revenu puissent effectivement

venir parfaire le modèle d’analyse [13].

C’est dans ce cadre que des études plus récentes précisent les éléments influant sur le

réponse au traitement. Une étude métropolitaine publiée en 2016 [14] a repris au sein de la

population VESPA-2 [15] les patients diagnostiqués à partir de 1996 et a estimé chez eux la

proportion de contrôle virémique prolongé. Les seules associations avec une mauvaise réponse

au traitement étaient l’emploi, l’éducation et ce indépendamment des différents groupes socio-

démographiques. Même la privation matérielle [16], témoin direct de précarité perdait sa force

d’association avec le niveau de charge virale. Sur des données recueillies plus récemment

encore par Raho-Moussa M et al. [17] en 2019 dans un contexte de population plus précaire, on

retrouve au contraire une corrélation maintenue entre le non contrôle virémique et cette

précarité matérielle. Il n’y avait en revanche plus de lien significatif entre la charge virale et le

travail ou le niveau d’éducation.

Dans chacune de ces études énonçant un modèle socio-économique qui lui est propre,

l’isolement des aspects d’un individu ne permet pas de fournir un résultat aisément

reproductible. Il a donc semblé intéressant de poursuivre ces recherches en utilisant un score

permettant de mieux catégoriser la précarité sociale et économique d’une PVVIH, afin

notamment d’observer son impact sur la charge virale et l’adhérence au traitement.
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II. Matériel et méthode

Objectif principal

L’objectif principal de l’étude ASPEGIC (Aspects de la Précarité des pErsonnes vivant avec

le VIH dans la réGIon de l’ArC Alpin) est donc d’évaluer l’impact de critères socio-économiques

réunis en un seul indice de précarité nommé EPICES (Évaluation de la précarité et des inégalités

de santé dans les Centres d’examens de santé) sur la réponse immuno-virologique des PVVIH

déjà diagnostiquées et suivies.

Participants

Cette étude transversale est proposée à toutes les PVVIH majeures, sous traitement

antirétroviral depuis plus de six mois et se présentant chez leur médecin infectiologue référent à

l’occasion d’une consultation de suivi. Ce délai préalable de six mois est défini à partir des

recommandations actuelles [18] qui traitent sur les objectifs thérapeutiques initiaux après

instauration d’un premier traitement. Dans des situations habituelles, ce premier traitement

antirétroviral doit effectivement pouvoir permettre de rendre la charge virale inférieure à 50

copies d’ARN-VIH par millilitre en six mois, autrement dit permettre de rendre une charge virale

plasmatique indétectable. Les centres investigateurs sont les services d’infectiologie des centres

hospitaliers d’Annecy, Annemasse, Chambéry et Grenoble. L’inclusion a commencé le 17 février

2021 après avis favorable du Comité de Protection des Personnes d’Ile de France VII le 13 janvier.

Le recueil des données se fait d’une part à partir du dossier médico-épidémiologique du VIH

(DOMEVIH) tenu par le COREVIH (comité de coordination de la lutte contre les infections

sexuellement transmissibles et le virus de l'immunodéficience humaine) de la région et d’autre

part avec un auto-questionnaire élaboré pour l’étude, à remplir par le patient au moment de la

consultation. Ces données sont ensuite saisies de manière pseudonymisée sur un cahier

d’observation électronique (eCRF) accessible en ligne. Tous les participants ont été informés de

l’étude et ont donné leur consentement écrit. L’objectif du nombre de patients à inclure est de

600, ce qui représente environ un quart de la population régionale recensée dans la file active.

Sous couvert d’une fréquence de consultation de suivi homogène sur l’année, le temps

d’inclusion devrait être de cinq mois.
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Collecte de données

Les données collectées dans le DOMEVIH comportent des éléments socio-

démographiques tels que la date de naissance, le sexe, la taille, le poids actuel et le statut

tabagique. Concernant le VIH on utilise le mode de contamination, le stade CDC (Center for

Disease Control) de la maladie, la date de la dernière consultation, la dernière charge virale ainsi

que le type de traitement antirétroviral utilisé. Ces informations sont recensées avec une fiche

d’inclusion à remplir par le médecin.

Le questionnaire du patient comporte des items sur le pays de naissance, l’identité et

l’orientation sexuelle, le type de logement actuel et la composition du foyer. Concernant la

situation économique et professionnelle, des informations sur l’emploi, la perception d'aisance

financière et l’estimation des revenus mensuels sont également collectées. Une question

subjective est posée sur la consommation d’alcool. Concernant le VIH il est renseigné plusieurs

dates que sont : la découverte de séropositivité, le début de suivi et de prise de traitement. Les

patients sont interrogés sur l’adhérence au traitement à travers la fréquence de prise

hebdomadaire de traitement antirétroviral. Les items du score EPICES sont inclus dans le

questionnaire. Enfin des questions relatives à l’accès aux soins et aux loisirs dans le contexte de

la pandémie à SARS-CoV-2 ont été insérées, afin de tenir compte de son impact sur les

questions habituellement utilisées pour construire le score EPICES, ainsi que du vécu de

l’accessibilité auprès des acteurs de santé durant cette période.

Score EPICES

Le score EPICES [19] est basé sur 11 questions binaires (situation familiale, logement,

soutien social, complémentaire santé, difficultés financières, loisirs). Il varie de 0 (score optimal)

à 100 (grande détresse socio-économique) avec un seuil de précarité défini à 30.17 sur 100.

Pour son calcul, on ajoute un coefficient positif ou négatif à la constante initiale de 75.14

lorsque la réponse est oui. Le seuil de précarité correspond à la limite inférieure du quatrième

quintile de la population testée lors de l'étude de validation, soit 40% de la population d’étude.

Ce score a été créé pour déceler des fragilités sociales et/ou médicales non détectées par des

critères socio-administratifs habituels, essentiellement basés sur la situation en recherche

d’emploi. La population testée était constituée d’environ 200 000 ayant-droits du régime
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général de la sécurité sociale, indépendamment de leur état de santé. Ce score individuel a eu

par la suite l’occasion d’être validé et décrit comme multidimensionnel et fiable lors d’une étude

de corrélation avec les indices de Townsend [20] et Carstairs [21] dans la région du Nord-Pas-de-

Calais [22].

Analyses statistiques

L’analyse de la force d’association des différentes variables recensées a été réalisée avec

le seuil de précarité défini par ce score en prenant comme critère virologique la dernière charge

virale enregistrée pour chaque patient. Sur le plan statistique, une analyse descriptive des

caractéristiques des PVVIH selon leur statut précaire ou non sera réalisée à l’aide de fréquence

et pourcentage pour les variables qualitatives et moyenne (écart-type) ou médiane [inter

quartile range] pour les variables quantitatives. Les facteurs associés à un état précaire (oui /

non) seront explorés à l’aide d’un modèle de régression logistique uni- et multi- varié. Un effet

centre pourra être recherché. Les variables associées au seuil de 20% en univarié seront

éligibles à l’entrée dans le modèle multivarié qui sera construit à l’aide d’une élimination

descendante (« backward ») à l’aide du critère d’information d’Akaike (AIC). Les associations

seront considérées comme statistiquement significatives au seuil de 5% bilatéral. Elles seront

représentées sous forme d’odds ratio (OR) accompagné de leur intervalle de confiance à 95% (IC

95%). Par ailleurs, du fait de la pandémie de SARS-CoV-2, des éléments de réponses du

questionnaire EPICES pouvant être modifiés par le contexte, une analyse des conséquences de

l’épidémie en terme de précarité sera réalisée sous forme de tendance.
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III. Résultats partiels

Population

La vitesse d’inclusion est d’environ 100 patients par mois depuis le mois de février 2021.

Le centre de Grenoble a été ouvert le 6 avril 2021.

Figure 1. Dynamique de recrutement cumulé de l’étude ASPEGIC jusqu’au 9 avril

Figure 2. Suivi des inclusions de l’étude ASPEGIC par centre le 9 avril
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Données socio-démographiques

L'échantillon de 130 patients collectés à ce jour est principalement masculin, d'origine

française et vit en ville. La médiane d’âge est de 51 ans. Les patients originaires d’Afrique sub-

saharienne représentent le quart des patients inclus.

Tableau 1. Données socio-démographiques des PVVIH

CHANGE

(N=72)

CHMS

(N=40)

CHAL

(N=18)

Total

(N=130)

Sexe

Homme 53 (74%) 22 (55%) 7 (39%) 82 (63%)

Femme 19 (26%) 17 (43%) 11 (61%) 47 (36%)

Non-binaire 0 (0%) 1 (2.5%) 0 (0%) 1 (0.77%)

Age

Moyenne +/- DS 50 (13) 52 (10) 44 (12) 50 (12)

Médiane (Q1-Q3) 51 (41 - 58) 53 (45 - 60) 48 (34 - 54) 51 (41 - 59)

Min - Max 21 - 88 30 - 68 22 - 63 21 - 88

Origine

France 43 (60%) 30 (77%) 6 (33%) 79 (61%)

Europe de l’Ouest 6 (8.3%) 1 (2.6%) 2 (11%) 9 (7.0%)

Europe de l’Est 1 (1.4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.78%)

Afrique du Nord 0 (0%) 2 (5.1%) 0 (0%) 2 (1.6%)

Afrique sub-saharienne 19 (26%) 5 (13%) 10 (56%) 34 (26%)

Amérique latine 2 (2.8%) 1 (2.6%) 0 (0%) 3 (2.3%)

Asie 1 (1.4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.78%)

Environnement

Urbain 47 (66%) 26 (68%) 15 (83%) 88 (69%)

Rural 24 (34%) 12 (32%) 3 (17%) 39 (31%)

CHANGE : Centre Hospitalier d’Annecy-Genevois ; CHMS : Centre Hospitalier Métropole Savoie ; CHAL : Centre

Hospitalier Alpes-Lemans ; DS : déviation standard ; Q1-Q3 : écart interquatile
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La transmission du VIH est liée à un rapport homosexuel dans 35% des cas. Le début de

prise de traitement chez ces patients inclus remonte en moyenne à 13 ans, et la dernière charge

virale est détectable pour 7% d’entre eux.

Tableau 2. Mode de transmission et données immuno-virologiques en lien avec le traitement des PVVIH

CHANGE

(N=72)

CHMS

(N=40)

CHAL

(N=18)

Total

(N=130)

Mode de transmission

Homosexuel (HSH) 29 (40%) 12 (30%) 4 (22%) 45 (35%)

Hétérosexuel (HSF / FSH) 26 (36%) 20 (50%) 12 (67%) 58 (45%)

Usage de drogues injectables 11 (15%) 2 (5.0%) 0 (0%) 13 (10%)

Travailleur.se du sexe 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Inconnu 3 (4.2%) 3 (7.5%) 0 (0%) 6 (4.6%)

Autres 3 (4.2%) 3 (7.5%) 2 (11%) 8 (6.2%)

Dernière charge virale indétectable

OUI 68 (94%) 37 (95%) 15 (83%) 120 (93%)

NON 4 (5.6%) 2 (5.1%) 3 (17%) 9 (7.0%)

Prise de traitement antirétroviral

OUI 72 (100%) 40 (100%) 18 (100%) 130 (100%)

NON 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Durée de traitement antirétroviral

Moyenne +/- DS 160 (110) 180 (120) 140 (120) 160 (110)

Médiane (Q1-Q3) 140 (80-240) 210 (72-260) 98 (34-250) 150 (73-260)

Min - Max 18 - 420 10 - 420 10 - 370 10 - 420

CHANGE : Centre Hospitalier d’Annecy-Genevois ; CHMS : Centre Hospitalier Métropole Savoie ; CHAL : Centre Hospitalier

Alpes-Lemans ; DS : déviation standard ; Q1-Q3 : écart interquatile
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Évaluation du niveau socio-économique

L’estimation des revenus mensuels fait apparaître une population très hétérogène sur le

plan financier. La principale fourchette de revenus représentée à 44% se situe entre 500 et 1500

euros, tandis que la seconde à 17% regroupe les PVVIH percevant plus de 3000 euros par mois.

Tableau 3. Fourchette de revenus des PVVIH

CHANGE

(N=72)

CHMS

(N=40)

CHAL

(N=18)

Total

(N=130)

Revenu mensuel estimé

moins de 500€ 8 (12%) 5 (13%) 6 (38%) 19 (16%)

entre 500 et 1500€ 34 (51%) 17 (45%) 2 (13%) 53 (44%)

entre 1500 et 2000€ 8 (12%) 6 (16%) 2 (13%) 16 (13%)

entre 2000 et 2500€ 2 (3.0%) 3 (7.9%) 3 (19%) 8 (6.6%)

entre 2500 et 3000€ 2 (3.0%) 3 (7.9%) 0 (0%) 5 (4.1%)

plus de 3000€ 13 (19%) 4 (11%) 3 (19%) 20 (17%)

CHANGE : Centre Hospitalier d’Annecy-Genevois ; CHMS : Centre Hospitalier Métropole Savoie ; CHAL : Centre Hospitalier

Alpes-Lemans ; DS : déviation standard ; Q1-Q3 : écart interquatile
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Le score EPICES est calculé en médiane à 36, soit au dessus du seuil défini à 30.17. On

retrouve donc 71 (61%) patients en situation de précarité (4e et 5e quintiles). Il est même décrit

un nombre important de patients en situation de grande précarité (5e quintile, 39%), ce qui

contraste avec les fourchettes de revenus recensées.

Tableau 4. Score EPICES des PVVIH

CHANGE : Centre Hospitalier d’Annecy-Genevois ; CHMS : Centre Hospitalier Métropole Savoie ; CHAL : Centre Hospitalier

Alpes-Lemans ; DS : déviation standard ; Q1-Q3 : écart interquatile

L’augmentation des effectifs d’inclusion permettra de fournir pour ces déterminants une

analyse longitudinale et multivariée à travers un modèle de régression logistique. Actuellement

la puissance de l’étude est insuffisante pour permettre de construire ce modèle.

CHANGE

(N=72)

CHMS

(N=40)

CHAL

(N=18)

Total

(N=130)

Score EPICES

Moyenne +/- DS 38 (22) 37 (28) 46 (27) 39 (24)

Médiane (Q1-Q3) 33 (17 - 57) 35 (8.3 - 58) 50 (30 - 70) 36 (15 - 60)

Min - Max 7.1 - 90 0 - 88 7.1 - 77 0 - 90

Quintile EPICES

Q1 0 (0%) 2 (6.3%) 0 (0%) 2 (1.7%)

Q2 16 (24%) 10 (31%) 4 (24%) 30 (26%)

Q3 10 (15%) 3 (9.4%) 0 (0%) 13 (11%)

Q4 18 (27%) 4 (13%) 4 (24%) 26 (22%)

Q5 23 (34%) 13 (41%) 9 (53%) 45 (39%)
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IV. Discussion

Ces résultats préliminaires nous laissent entrevoir que la population d’étude est précaire

dans sa majeure partie bien que très hétérogène sur le plan financier. Dans l’attente de résultats

complets, en mesure de fournir des éléments de réponse sur le lien entre ce score et la réponse

ainsi que l’adhérence au traitement, une mini revue de la littérature a été réalisée. La première

partie résume les défis rencontrés dans l’élaboration de l’étude. Elle compare l’infection par le

VIH aux autres affections chroniques, traite de l’utilisation des déterminants de SSE en santé

menant à l’utilisation du score EPICES et dresse le tableau de la SSE des PVVIH en France. La

seconde partie est développée selon une approche étiologique des déterminants de la SSE : ses

liens de causalité établis dans la littérature avec l’observance directement et indirectement en

passant de la survie à la situation immuno-virologique. La troisième et dernière partie

synthétise les biais et limites retrouvés dans la littérature et par extension dans l’étude ASPEGIC.

Défis rencontrés dans l’élaboration de l’étude

Le VIH, une maladie chronique à part

L’infection par le VIH en France faisant désormais partie du cadre nosologique des

affections chroniques [23], il devient pertinent de la confronter aux autres. Sur le plan socio-

économique, on ne retrouve pas d’étude qui parvienne à démontrer que les PVVIH sont plus

précaires que les populations d’autres pathologies chroniques. Ces populations ne sont pas non

plus comparables dans l’évaluation de la réponse au traitement, car cette réponse dépend en

premier lieu de l’efficacité des thérapeutiques de chaque affection. On ne peut donc pas

analyser de façon comparative, entre pathologies l’influence de la SSE sur la réponse au

traitement. En revanche pour ce qui est de l’observance, une méta-analyse de 2004 [24] a

démontré que les PVVIH semblaient mieux adhérer aux traitements proposés que les malades

souffrant d’autres affections chroniques. Parmi les 17 affections recensées à travers 569 études,

le plus haut niveau d’adhérence était retrouvé chez les populations de PVVIH avec un ratio

moyen de 88%.
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Dans le cadre des affections chroniques comme le diabète, le cancer ou les maladies

cardiovasculaires, la situation socio-économique dans les pays industrialisés s’impose comme

un facteur de la survie [25-28]. Une étude française reprenait jusqu’en 2013 les déterminants de

mortalité de deux cohortes de patients diabétiques et a notamment objectivé en multivarié un

sur-risque de mortalité chez les ouvriers de 1.36 par rapport aux cadres [29]. Il en va de même

quand on regarde la réponse au traitement : on a pu observer un indice de masse corporelle

plus élevé et un contrôle glycémique de moins bonne qualité chez les personnes en situation

défavorable selon leur travail ou leur niveau d’étude [30]. D’autres travaux retrouvent une

corrélation plus en amont de la réponse au traitement, et font état d’association significative

entre le niveau de SSE et le degré d’observance thérapeutique [31,32]. Ces relations objectivées

autour du suivi d’autres affections chroniques témoignent de la volonté de parvenir aux mêmes

associations dans l’infection par le VIH.

Dynamique et point de vue médical des définitions de la SSE

Reprendre la définition des termes précarité et SSE permet ici de souligner la complexité

de leur utilisation dans une étude utilisant un modèle biostatistique. En effet, la situation socio-

économique d’un individu est une mesure fluctuante dans le temps, définie par une

accumulation d’expériences sociales en lien avec des phénomènes économiques.

L’accumulation de ces expériences, polarisées par le patrimoine et l’apprentissage de

compétences, est suggérée au cours d’une vie par la famille, les pairs et la société [33,34]. Il

s’agit habituellement d’une mesure composite de facteurs basés sur la richesse, le revenu,

l’éducation et l'emploi et qui participe à l’élaboration d’une sécurité existentielle. Ses

applications peuvent se voir dans le domaine du travail, de la participation politique, du

développement psychologique et en l’occurrence dans la santé. L’implication d’une moins

bonne SSE peut se voir d’autre part à chaque étape de l’histoire d’une maladie, que ce soit dans

la moindre participation au système de soins, dans le retard au diagnostic ou à l’initiation au

traitement, dans la moindre observance ou réponse au traitement.
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De même, la précarité résume alors une perception d’insécurité liée à l’incertitude de

conserver ou de récupérer une situation socio-économique jugée acceptable par un individu

[35]. Il est intéressant de noter que ce terme provient d’un néologisme du vingtième siècle

construit à partir du latin precarius, « obtenu par la prière ». Il s’agit d’une notion subjective et

relative en fonction de la société dans laquelle évolue chaque personne. L’absence de travail est

considérée comme la principale cause de son développement : c’est cette insécurité dans le

travail qui est susceptible d’entraîner d’autres formes d’insécurité avec le revenu, le logement,

la qualité de vie sociale ou la santé.

EPICES, un score de précarité qui fait sens

On comprend dans cette discussion que la complexité d’étude de la SSE et de la précarité

nécessite de proposer un score synthétique, regroupant les données subjectives et objectives

de ces deux notions. C’est tout l’intérêt que présente EPICES, par sa composition et la précision

des résultats qu’elle propose. Le score moyen EPICES d’une personne consultant en médecine

générale a par exemple été mesuré à 26 [36], soit un résultat bien en dessous du seuil de

précarité. Ce score augmente en revanche de 11 points en moyenne lorsque cette personne

consulte dans des centres d’accès gratuit aux soins, basculant ainsi dans la précarité [37]. La

première utilisation du score EPICES au sein d’une population de malades chroniques remonte à

l’inclusion hospitalière d’un échantillon de 123 patients diabétiques durant l’année 2000, avec

un score médian à peine au dessus du seuil du précarité [38]. Un autre groupe similaire

recensait 46% de personnes précaires en 2007 [39]. Concernant le VIH, la première étude

utilisant EPICES regroupait en 2012 [40] près de 650 PVVIH recrutées dans 59 hôpitaux et a

objectivé 58% de personnes précaires. Deux autres études [41,17] ont communiqué un taux de

précarité de 52% et 74%, sur des échantillons de PVVIH de tailles similaires, la dernière ayant

néanmoins été menée en banlieue parisienne. Nos résultats préliminaires retrouvant 61% de

personnes précaires, ils apparaissent cohérents avec ces chiffres.
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Évolution socio-économique des PVVIH en France

Notre étude se verra comparée avec des données métropolitaines. La population active

la plus représentative parmi les PVVIH en France a été étudiée dans les enquêtes ANRS-Vespa 1

& 2 [42,15]. Elles ont regroupé en 2003 et 2011 un échantillon comparable de 3000 patients

suivis dans les hôpitaux du territoire, permettant d’observer l’évolution socio-économique de

cette population. Malgré une fenêtre de huit ans, on constate que les progrès thérapeutiques

dans le VIH n’ont eu que peu d’effet sur l’amélioration de la situation sociale de ces patients. La

chronicité de l’infection et la forte baisse de mortalité ont par ailleurs conduit à un faible

renouvellement de la population : elle a donc poursuivi sa trajectoire sociale. En 2011, l’âge

médian des PVVIH est de 48 ans, et a augmenté de façon similaire à l’âge médian au moment du

décès [43]. Les immigrés représentent un tiers de la population vivant avec le VIH, dont les trois

quart proviennent d’Afrique subsaharienne. Près de 9 personnes sur 10 ont un logement

personnel dans la file active, malgré une propriété très en dessous de celle mesurée à ce

moment-là en population générale (32% contre 58%). Le taux d’activité (personnes occupées ou

en recherche d’emploi) gagne 5 points entre 2003 et 2011 pour être à 70%, tandis que

l’invalidité perd près de 2 points. Cinq pour cent des PVVIH sont en congé maladie. Il est

frappant de constater que près de la moitié des personnes de la file active vivent seules ou en

famille monoparentale, et ce de façon stable. La médiane du revenu par unité de

consommation [44] est de 1 333 € par mois. L’évaluation subjective de l’aisance financière est

plus défavorable en 2011 qu’en 2003, avec une privation alimentaire rapportée de 20%.

Il convient de souligner la grande hétérogénéité au sein des différents groupes socio-

démographiques. La situation sociale des HSH est plus favorable en moyenne que celle des

autres PVVIH, 7 hommes sur 10 travaillent avec pour la moitié d’entre eux une profession

supérieure ou intermédiaire : le revenu mensuel médian est de 2000€. Les UDI ont en médiane

le même âge que les HSH mais 8 fois moins de personnes ont plus de 60 ans, avec une

proportion d’invalidité en augmentation. Les deux tiers des HET-ASS sont des femmes et se

distinguent des hommes par leur mode de vie : 46% des hommes et 36% des femmes vivent en

couple, alors que 2% et 32% respectivement vivent seul∙e∙s avec des enfants. Les ouvriers et les

employés sont très largement majoritaires dans les deux sexes (70 et 87%). Avec un revenu
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médian par mois à moins de 1000€, près d’une personne sur 5 n’a pas de logement personnel.

Les auteurs précisent que la faible évolution des conditions de vie des PVVIH a probablement

été influencée par la crise économique majeure apparue en 2008, dont les effets sur la

dégradation du contexte socio-économique général furent massifs. Ils n’excluent pas non plus

que l’amélioration de la situation sociale rendue possible par les progrès thérapeutiques ait pu

être contrainte par l’infection elle-même.

Utilisation de la SSE dans le suivi du VIH

De la survie …

Une situation socio-économique fragile est reconnue comme un facteur de risque de

mortalité en population généralité. On retient pour preuve récente la publication d’une méta-

analyse de 2017 du Lancet [45] totalisant 1,7 millions de personnes, qui a pu mettre en

évidence parmi les comorbidités et mésusages de la vie quotidienne un réel impact de la

précarité sur la survie, de l’ordre de 2,1 années de vie perdues. Cette association maintenue

après ajustement de variables telles que l’obésité, la surconsommation d’alcool ou

l’hypertension artérielle demeurait même plus conséquente que ces dernières en terme

d’années de vie perdues.

On retrouve peu d’études à grande échelle faisant état d’une relation de causalité entre

la situation socio-économique et la mortalité chez les patients sous HAART. La première étude

prospective incluant un suivi des marqueurs biologiques jusqu’au décès analyse en 2011 une

population de Boston de près de 900 personnes [46]. Chaque déterminant, basé sur des critères

forts de précarité plutôt que de SSE était retranscrit de façon dichotomique : le fait d’avoir faim,

de dormir dehors, être en dessous du seuil budgétaire de pauvreté ou ne pas avoir étudié

jusqu’à l’université. Les personnes décédées présentaient de façon significative jusqu’à leur

dernier suivi bi-annuel une charge virale plus élevée, ainsi qu’un taux de CD4 plus bas. En

analyse univariée sur les données d’inclusion, les quatre composants de la précarité qu’étaient

la faim, l’absence de logement, la pauvreté et l’éducation avaient un impact significatif sur la

mortalité ainsi que sur le taux des biomarqueurs. En analyse univariée sur les données de suivi
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cette fois, la plupart de ces composants gardaient un impact significatif sur la tendance négative

du taux des biomarqueurs, mais seules la pauvreté et la faim conservaient un impact également

négatif sur la survie. Enfin en analyse multivariée et en tenant donc compte de l’évolution de

ces biomarqueurs, seules les PVVIH inclues dans la définition budgétaire de la pauvreté avaient

1.5 fois plus de risque de mourir. La qualité de cette étude, par son design et la taille de

l’échantillon étudié a pu mettre en lumière la complexité avec laquelle les données socio-

économiques interagissent entre les marqueurs biologiques et la mortalité.

En France, peu de travaux ont entrepris d’étudier la précarité comme facteur de risque

indépendant de mortalité. Une étude publiée en 2016 [47] utilise la cohorte Aquitaine et

communique un risque relatif de +20%, établi sur un indice croissant de vulnérabilité. Cet indice

croissant reposait sur le calcul d’un score composite construit pour l’étude. Mais sa complexité

supérieure au score EPICES et le recrutement spécifique de cette cohorte bien suivie en faisait

un travail qui ne présente pas l’avantage d’être aisément reproductible. Une autre façon

d’imaginer la responsabilité de la SSE dans la survenue de décès en France peut se voir dans les

études descriptives de mortalité. En effet, les caractéristiques sociales et comportementales des

personnes décédées dans «Mortalité 2010» [43] ont pu être reprises dans une étude ancillaire

[48]. Leur distribution reflète plusieurs phénomènes. Alors que les caractéristiques sociales des

HSH et des hétérosexuel∙les français∙es (HET-FR) décédés sont assez voisines, les

hétérosexuel∙les étranger∙es (HET-ETR) et les usagers de drogue injectables (UDI) représentent

une population nettement plus précaire. Ces deux sous-groupes socio-démographiques sont

marqués par l’absence fréquente pour l’âge adulte de logement personnel (40 et 50%

respectivement) et l’absence d’emploi (60 et 50% respectivement) au moment du décès,

auxquelles s’ajoute encore pour les étrangers une très faible scolarisation. En ce qui concerne

les générations les plus anciennes de malades, elles peuvent cumuler comme facteur de risque

bien sûr leur âge mais également la durée de vie avec leur maladie, leur condition de vie et le

poids des années de traitement sub-optimal. Pour ce qui est des jeunes générations de patients

décédés, elles semblent surtout en proie aux conséquences d’un diagnostic tardif de l’infection,

avec pour facteur de risque le fait de n’avoir jamais été testé ou le mode de contamination

hétérosexuel [49].
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… Jusqu’à la réponse au traitement

Grâce à l’efficacité reconnue des HAART sur la survie au travers des données

biomédicales [6-9,50-52], la question posée dans la littérature n’est plus si le traitement

préserve quand il est pris. Il interroge désormais directement sur la prise du traitement : la

réponse immuno-virologique en devient donc le témoin direct. Il n’y a à notre connaissance pas

de revue systématique analysant le lien entre la SSE et la réponse au traitement. La dernière

revue qui s’en rapproche réalisée par Burch et al. en 2016 [13] s’intéresse plus particulièrement

aux pays à haut revenu. Parmi les 46 travaux identifiés, 10 des 14 études utilisant des éléments

de situation socio-économique ont pu démontrer une association négative entre un bas niveau

de SSE et le niveau élevé de charge virale des patients traités. Un tiers de ces études était

réalisé en Europe et retrouve les mêmes résultats qu’aux Etats-Unis. Le système de santé

américain diffère pourtant dans la moindre accessibilité gratuite aux soins : cela souligne par

ailleurs que les déterminants de la réponse au traitement ne sont pas uniquement liés à

l’accessibilité du système de santé. Dans la grande majorité des études menées, l’association

entre la SSE et la réponse au traitement demeurait inchangée après ajustement des données

socio-démographiques, suggérant que les effets de la SSE sur la réponse ne sont pas

complètement expliqués par ces différences. On retient en particulier une étude rétrospective

britannique : ASTRA [53] regroupant plus de 3000 patients et s’intéressant toujours au lien

entre SSE basse et charge virale haute, qui après ajustement des données socio-

démographiques (âge, sexe, orientation sexuelle et ethnicité) ne retrouva pas de perte

d’association. La revue de Burch et al. aborde enfin la difficulté avec laquelle il serait possible

d’expliquer le mécanisme en amont de la réponse en traitement, celui par lequel la SSE influe

sur l’adhérence. En reprenant l’étude ASTRA et en tenant compte des données socio-

démographiques, on constate par exemple que la corrélation entre SSE et réponse au

traitement perdait 50% de sa force d’association après ajustement de l’adhérence, mais sans

perte de significativité absolue.
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Pour mieux aborder l’observance thérapeutique

L'observance thérapeutique des PVVIH se mesure en analysant l’adhérence aux

médicaments à travers la rigueur des prises. Elle est ensuite reflétée par la charge virale sérique

[9,49]. La littérature s’intéressant au lien entre la SSE et l’adhérence aux HAART est ici plus

dense. On retrouve deux travaux systématiques réalisés en 2008 et 2019. La première revue

publiée par Falagas et al. en 2008 [54] fait état d’une absence de corrélation significative entre

les composants de la SSE et l’adhérence au traitement. Le revenu, le niveau d'éducation et

l'emploi étaient significativement corrélés avec l’adhérence dans respectivement 7, 5 et 1

études sur les 17 retenues. Certains résultats faisaient référence à une tendance positive entre

les différents niveaux de SSE et d’adhérence, bien que deux études objectivaient une

association inverse entre respectivement l’éducation et la charge de travail avec l’adhérence. De

façon plus conséquente, les trois déterminants de la SSE qu’étaient le revenu, le niveau

d’éducation et l’emploi n’étaient pas associés de façon significative avec l’adhérence dans 7, 8 et

7 des 17 études qui avaient examiné un telle association. La revue systématique de 2019

publiée par Azmach et al. [55] parvient à la même conclusion : étant plus récente elle souffre

néanmoins du peu d’études utilisant une population préalablement traitée par HAART (8 sur 35),

avec une proportion non négligeable de pays africains où l’accès au traitement est plus difficile.

Les autres facteurs venant relativiser ce lien entre SSE et observance

Il est nécessaire, en l’état actuel des recherches, de prendre en compte les autres

déterminants impliqués dans les corrélations sus-mentionnées. Par rapport à la SSE, ils

influencent surtout la réponse au traitement mais également et systématiquement l'observance

des PVVIH. Concernant les facteurs psycho-sociaux on retrouve tout d’abord les syndromes

dépressifs [56,57], l’utilisation de drogues [58], la consommation d'alcool [59,60] mais aussi le

manque de soutien et de stabilité comme étant impliqués à de moins bons niveaux d'adhérence

[61]. La moindre prévalence de ces facteurs dans les populations étudiées sous-tend un

problème de puissance pour ajuster la variable socio-économique.
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En résumé des associations décrites, il semble donc exister un facteur de causalité entre

la SSE et la survenue d’un décès chez les PVVIH déjà sous HAART dans les pays à haut revenu. La

SSE semble également jouer un rôle dans la réponse immuno-virologique à travers notamment

la charge virale, mais révèle jusqu’à présent ne pas être systématiquement associée dans

l’adhérence au traitement. En regard de ces conclusions, on ne peut pas dresser le même

constat de l’implication de la SSE dans la survie, la réponse immuno-virologique et l’adhérence

au traitement dans le VIH qu’avec celui des autres affections chroniques.

Limites et biais

Obstacles rencontrés dans la littérature

Ces travaux présentés en recherche médicale souffrent de certaines limites. Elles

apparaissent dans le VIH dès la désignation des populations [62]. On constate qu’elles sont

difficilement comparables quand on analyse des données liées à l’âge (médiane d’infection

moindre dans les pays de l’hémisphère sud) ou au sexe (plus de nouvelles infections chez les

femmes dans les pays d’Afrique sub-saharienne), en fonction de l’orientation sexuelle ou de

l’ethnicité (données parfois jugées trop sensibles pour être recueillies). Chez les populations

migrantes en particulier, les patients recensés ne sont pas forcément représentatifs de l’état de

santé global du sous-groupe car les plus atteints décident souvent en conséquence de retourner

dans leur pays d’origine : on parle de «biais du saumon» [63,64] qui va avoir tendance à sous-

estimer la mortalité au sein de cette population migrante.

La description des déterminants socio-économiques est ensuite source de biais

méthodologique selon les mesures utilisées [3]. Quand on utilise le revenu plutôt que la

richesse, on élude le fait que la richesse puisse atténuer les effets d'une baisse temporaire des

revenus, lorsque par exemple un patient fait face au chômage ou à la maladie. En France, il est

reconnu que dans certains métiers le revenu n’est pas le même en fonction du sexe, et ce

malgré un niveau d’études comparable. Cette différence malgré le même niveau d’études peut

être le reflet non seulement d’un accès inégal à l’emploi, mais également celui d’une valeur

inégale du diplôme. Ces disparités intrinsèques à chaque pays et peu prises en compte
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compliquent de cette façon l’utilisation des principes de méta-analyse pour synthétiser ces

critères. Il est ainsi difficile de proposer un score composite reproductible et homogène

comprenant l’ensemble des déterminants, raison pour laquelle les auteurs se sont davantage

attachés à comparer des éléments isolés. Cette fragmentation de notions complémentaires

génère alors un manque d’exhaustivité, auquel s’ajoute la simplification des déterminants :

lorsqu’il s’agit par exemple d’arranger la situation d’emploi de façon ordinale (avoir un emploi

ou non) on ne tient plus compte de l’insécurité du poste occupé ou de l’état d’invalidité [13].

Sur le plan statistique, la simplification de ces déterminants de situation socio-

économique peut poser un problème de colinéarité [3]. On l’imagine plus facilement avec deux

exemples de situation extrême, lorsqu’à partir d’un certain revenu mensuel le travail d’un

individu va lui garantir la propriété d’un logement, ou quand jusqu’à un certain point

l’illettrisme d’un individu va permettre de prédire le fait de ne pas avoir de travail.

Dans le cadre de l’adhérence au traitement, sa mesure par auto-évaluation du patient

expose en particulier à un biais de désirabilité. Cette donnée souvent exprimée par un ratio

détermine ensuite le caractère observant ou non d’un individu. La limite, le seuil sont pourtant

difficiles à placer de manière reproductible. Il s’agit d’un processus dynamique qui dépend des

molécules utilisées [52,65,66], de la biodisponibilité et qui ne traduit pas nécessairement une

relation linéaire avec l’efficacité du traitement. Même si les revues présentées ont mis en avant

une absence de corrélation statistique entre la SSE et les différentes étapes du traitement

[13,54,55], il convient de tenir compte de la réalité d’un biais de publication, notamment si des

associations inverses entre la précarité et la qualité de l’adhérence ont pu être observées.
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Les biais attendus dans l’étude ASPEGIC

La première limite de l’étude pourrait être liée à l’utilisation du score EPICES, qui n’a

jusqu’à présent pas été validé au sein des populations migrantes. Les éventuelles difficultés de

compréhension du questionnaire seront palliées systématiquement par les investigateurs au

moment de la consultation de suivi. Nous avons par ailleurs pris le parti de ne pas intégrer de

données relatives à l’éducation dans nos analyses, ce critère ne faisant pas nécessairement état

des conditions de vie actuelles de la personne au moment de l’étude. Le niveau d’éducation

ayant davantage d’intérêt dans la prédiction du contrôle de la charge virale que dans son

association « figée » [3,13], il semble se prêter plus volontiers aux études longitudinales. Ce

choix peut sembler discutable au vu de la littérature actuelle [13,54,55], et donc desservir la

rigueur de l’approche proposée.

Le principal écueil de ce travail s’exprime par un biais d’évaluation relatif à la situation

dans laquelle les questions du score EPICES sont formulées. Il apparaît clair que la pandémie à

SARS-CoV-2, par ses conséquences sociales et économiques défavorables aura tendance à

majorer la moyenne de ces scores. Cela semble particulièrement vrai dans la réponse aux

questions EPICES 6, 7 et 8 (sport, spectacle, vacances). C’est pour cette raison que ces réponses

ont été contextualisées en recherchant un éventuel «effet Covid» avec la seconde partie du

questionnaire. La réponse à ces trois questions «miroir» nous permettra de dresser une

tendance dans l’estimation du score total.

L’obstacle de notre analyse de la précarité en tant que déterminant du niveau

d’adhérence thérapeutique demeure l’absence d’intégration des patients perdus de vue. On

imagine pourtant ces personnes comme étant les plus à risque de présenter un échappement

thérapeutique et les plus susceptibles de fournir des éléments de réponse en terme de

préjudice socio-économique. Une telle difficulté de recrutement peut justifier dans ces

circonstances une approche qualitative : c’est ce que propose une étude menée chez les PVVIH

en Aquitaine [67]. Ce rapport anthropologique avait pour objectif de comprendre les causes de

cette rupture de suivi. L’échantillon d’individus sélectionnés par tirage au sort montrait que ces

PVVIH avec une charge virale détectable appartenaient à des milieux socio-économiques, des
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populations et des groupes d’âge très variés. Au travers des échanges, les problématiques

financières et sociales n'étaient pas exprimées en premier lieu. Les patients évoquaient surtout

des effets secondaires du traitement, une incompatibilité de la prise en charge avec leur projet

de vie, ainsi qu’une problématique de changement : un changement d’environnement, de

considération sociale, de pratique médicale, de traitement, de lieu de vie. On ne retrouve pas

de détresse financière ou sociale exprimée. Ces constatations qui lèvent le voile sur les perdus

de vue non observants renvoient au rôle primordial que jouent les équipes d’éducation

thérapeutique. Alors qu’elles s’attachent à ne pas mettre au cœur du suivi des PVVIH les

problématiques usuelles que sont celles de la SSE, elles tentent justement d’intégrer dans leur

prise en charge une personnalisation des soins.

Cette analyse anthropologique démontre combien la prévention de la rupture du

parcours de soins s’envisage par l’anticipation des problèmes exprimés, à travers une adaptation

du monde médical au patient plutôt que dans l’optique de transformer son comportement de

santé. La différence de l’infection par le VIH comparé aux autres pathologies est qu’il ne s’agit

pas simplement d’une maladie entraînant une atteinte physique ou psychologique : ses

conséquences exposent le patient à la discrimination sociale, la culpabilité et aux préjugés

[61,68]. Elle tend par elle-même à modéliser de nouvelles conditions de vie : au cours de ce

processus, les facteurs cognitifs et psychiques peuvent alors s’avérer plus importants que la SSE

sur l'observance thérapeutique.
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V. Conclusion

Les résultats préliminaires de l’étude ASPEGIC laissent entrevoir une typologie de

patients qui devrait permettre de répondre à la question posée concernant l’impact de la

précarité sur la réponse thérapeutique. En effet, les 20 % de la population d’étude attendue qui

ont pu être décrits semblent marqués par une répartition du niveau social et économique aux

deux extrêmes. Pour l’instant l’analyse descriptive du score EPICES n’est pas extrapolable du fait

de la nécessité de redresser ces résultats avec les données avant et après la crise sanitaire liée

au SARS-CoV-2. Dans la revue de littérature présentée dans cette thèse, la situation socio-

économique ne permet pas de prédire la qualité de l’observance dans la population des PVVIH :

les études observationnelles ne sont pas en mesure de fournir de corrélation unanime.

De la même façon que VESPA-2 [15] témoignait de l’effet de la crise économique de

2008 sur la trajectoire socio-économique des PVVIH, notre travail s’applique dans la mesure du

possible à venir observer l’évolution de ces constats 12 ans plus tard. Nous retenons qu’il reste

difficile de démontrer ce qui est retrouvé dans les autres pathologies chroniques, c’est-à-dire

que la situation économique influe invariablement sur l’adhérence au traitement : sur ce thème

le VIH demeure une fois encore une pathologie particulière. Quelque soit le niveau socio-

culturel d’une population de PVVIH, le sentiment d’efficacité personnelle [69] et les croyances

du patient [61,68] concernant sa maladie et son traitement semblent prendre le pas sur sa

catégorisation économique.

Bien qu’il paraisse dès à présent perceptible qu’un complément d’analyse du vécu socio-

culturel du patient soit à proposer, nous espérons que cette étude puisse ajouter des éléments

de réponse. En matière d’éducation thérapeutique et d’accompagnement des PVVIH, composer

une prise en charge individuelle parait plus pertinent que de promouvoir un parcours de soin

normé ne se concentrant que sur la seule problématique sociale. Cette approche spécifique de

la précarité, qui repose dans la littérature sur la prise en compte de mécanismes explicatifs déjà

connus, se doit de considérer l’importance d’autres facteurs socio-économiques non mesurés

jusqu’alors dans leur capacité à pouvoir résoudre les questions actuelles sur l’observance.
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VII. Glossaire

ANRS : Agence nationale de recherches sur le sida et les hépatites virales

ARN : Acide ribonucléique

ASPEGIC : ASpects de la Précarité des pErsonnes vivant avec le vih dans la réGIon de

l’arC alpin

CD4 : Lymphocyte CD4 +

CDC : Center for Disease Control

COREVIH : Comité de coordination de la lutte contre les infections sexuellement

transmissibles et le virus de l'immunodéficience humaine

DRCI : Délégation de la Recherche Clinique et de l'Innovation

EPICES : Évaluation de la précarité et des inégalités de santé dans les Centres

d’examens de santé

eCRF : electronic case-report form

HAART : Highly Active Anti-Retroviral Therapy

HET-ASS : Hétérosexuel∙les originaire d’Afrique sub-saharienne

HET-ETR : Hétérosexuel∙le d’origine étrangère

HET-FR : Hétérosexuel∙le d’origine française

HSH : Homme ayant des relations sexuelles avec des hommes

SIDA : Syndrome d’immunodéficience humaine acquise

SSE : Situation socio-économique

TARV : Traitement antirétroviral

UDI : Usagers de drogue injectable

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine
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QUESTIONNAIRE D’AUTO-EVALUATION
Pour les recherches mentionnées au 3° de l’article L.1121-1 du code de la

santé publique ne portant pas sur un produit mentionné à l’article L.5311-1 du
code de la santé publique

La recherche a pour objet le développement des connaissances biologiques ou
médicales

Oui non

La recherche est effectuée sous la direction et sous la surveillance d’un médecin
ou d’une personne qualifiée justifiant d’une expérience appropriée1

Oui non

La recherche est réalisée dans un lieu disposant des moyens humains, matériels
et techniques adaptés à la recherche et compatibles avec les impératifs de
sécurité des personnes qui s’y prêtent2 :

Oui non

La recherche ne relève pas de la liste mentionnée au 2° de l’article L. 1121-1 du
code de la santé publique

Oui non

La recherche ne porte pas sur un produit mentionné à l’article L. 5311-1 du code
de la santé publique

Oui non

Si vous avez répondu non à l’une des questions précédentes votre recherche ne relève pas de la
procédure applicable aux recherches non interventionnelles ne portant pas sur un produit mentionné
à l’article L.5311-1 du code de la santé publique.
Sous réserve que vous ayez également réalisé une déclaration de conformité à une méthodologie de
référence homologuée par la commission nationale de l’informatique et des libertés conformément à
l’article 11 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux
libertés, votre recherche relève de la procédure mentionnée au II de l’article 17 de l’ordonnance du 22
avril 2020 portant diverses mesures prises pour faire face à l’épidémie de Covid-19. A ce titre, vous
devez répondre aux questions ci-dessous sur la base de votre protocole de recherche.

Titre de la recherche Aspects de la Précarité des pErsonnes vivant avec le VIH dans la réGIon de
l’ArC Alpin

Acronyme de la
recherche ASPEGIC
Numéro

d’enregistrement ID-RCB : 2020-A02645-34

Promoteur (et le cas
échéant, responsable
légal dans l’Union
européenne)

CENTRE HOSPITALIER ANNECY GENEVOIS
Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation
Courriel : drci.promotion@ch-annecygenevois.fr

Adresse : 1 avenue de l’Hôpital, Epagny Metz-Tessy BP90074, 74374 Pringy
Cedex

Téléphone : 04 50 63 69 58
______________________________________________________________________________________

1Conformément à l’article L1121-3 du code de la santé publique
2Conformément à l’article L1121-13 du code de la santé publique
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Délégué à la
protection des
données3

Courriel : dpo@ch-annecygenevois.fr
Adresse : Délégué à la Protection des Données (DPO) – Direction Générale, 1
avenue de l’Hôpital, 74370 EPAGNY METZ-TESSY

Responsable
scientifique (directeur
de thèse ou de
mémoire)4

Dr Cécile JANSSEN
cjanssen@ch-annecygenevois.fr

CENTRE HOSPITALIER ANNECY GENEVOIS, Service des Maladies Infectieuses
1 avenue de l’Hôpital Epagny Metz-Tessy BP90074

74374 Pringy Cedex
Téléphone : 04 50 63 66 18

Date prévue de soutenance de la thèse / mémoire : 15 avril 2021

1) INTERET ET PERTINENCE DE LA RECHERCHE

Contexte et
justification

L’infection par le VIH en France est devenue une pathologie
chronique. Cette reconsidération a été possible grâce à l’amélioration
continue des traitements antirétroviraux et des stratégies thérapeutiques
depuis 1996. Ces innovations ont diminué la mortalité de la population vivant
avec le VIH, et permis aux malades de tendre progressivement vers
l’espérance de vie des personnes non affectées des différents pays du
monde [1] .

Nous disposons de nombreuses publications établissant cette
augmentation de l’espérance de vie chez les PVVIH (Personnes Vivant avec

le VIH), notamment dans les pays à haut revenu du début du XXIe siècle. En
2011, les auteurs de la Antiretroviral Therapy Cohort Collaboration avaient
objectivé à travers quatorze cohortes internationales [7] une augmentation
significative de l’espérance de vie des patients durant la période de 1996 à
2005, quelque soit l’âge à l’initiation d’une thérapie. Ces résultats
prometteurs souffraient cependant d’une très grande variabilité au sein des
sous-groupes socio-épidémiologiques, et l’espérance de vie à vingt ans
demeurait amputée d’un tiers par rapport à celle de la population générale.

Ces caractéristiques sociales et comportementales des PVVIH ont été
régulièrement étudiées en France [3] à travers le recensement de la mortalité,
au sein la population inclue dans l’étude l’ANRS (Agence nationale de

recherches sur le sida et les hépatites virales) EN20 Mortalité 2010[4]. On y
observe une pondération de la mortalité qui n’est plus majoritairement liée
aux affections classant sida, mais qui devient progressivement imputable aux
mêmes comorbidités que celles de la population générale.

______________________________________________________________________________________

3 Conformément aux articles 37 et suivants du règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil
du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l’égard du traitement des données à
caractère personnel
4Pour les travaux des étudiants en santé
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Cette distribution de la mortalité par groupe a mis en évidence une
sur-représentation des usagers de drogues injectables et des hétérosexuels
français comparativement à la prévalence actuelle [5].Alors que ces chiffres
sur les circonstances de décès sont modulés par des variables décisives : la
co-infection par le virus de l’hépatite C, le retard au diagnostic [6] ou encore le
fait d’être migrant, on devine à travers ces notions la réalité d’une
vulnérabilité sociale en lien avec la précarité.

Peu de travaux de cohortes métropolitaines ont entrepris d’étudier la
précarité comme facteur de risque indépendant de mortalité. Le premier
publié en 2016 retrouve un risque relatif de +20%, établi sur un indice
croissant de vulnérabilité [7]. De manière plus générale, une situation socio-
économique fragile est en revanche bien considérée comme un facteur de
risque. En 2017 une méta- analyse de cohortes totalisant 1,7 millions de
personnes a pu mettre en évidence parmi les principales comorbidités et
mésusages un impact de la précarité sur les années de vies perdues
supérieur à celui de l’obésité ou l’hypertension [8].

Sur le plan économique, le poids des antirétroviraux témoigne d’une
certaine façon du niveau d’observance nécessaire à leur efficacité. En
l’absence de mutation et sous couvert d’une adhésion thérapeutique
nécessaire à la prise quotidienne d’un médicament, la mesure de cette
observance s’effectue par un suivi biologique de la maladie : contrôle de la
réplication virale et comptage de la cible lymphocytaire. Il semble que le
mécanisme principal par lequel la précarité influe sur la réplication virale
est en lien direct avec l’adhérence au traitement [9] : la toxicité perçue, la
compréhension de la maladie, le ressenti de l’efficacité, la fatigue imputable
ou l’intégration dans le travail. Cependant, la relation de causalité entre les
caractéristiques socio-démographiques et cette adhésion au traitement
n’est pour l’heure pas encore clairement établie.

En 2011, l’enquête ANRS-Vespa2[5] regroupait 3000 PVVIH suivies
dans les hôpitaux du territoire métropolitain. Une étude annexe [10] a repris
au sein de ce groupe les patients diagnostiqués à partir de 1996 et naïfs de
traitement antirétroviral afin d’estimer la proportion de contrôle virémique
prolongé. Au total, 22 % des patients sous traitement ne parvenaient pas à
obtenir une charge virale indétectable. En analyse multivariée, les seules
variables associées à une mauvaise réponse au traitement étaient l’emploi
et l’éducation, et ce indépendamment des différents groupes socio-
démographiques. Même la privation matérielle (incapacité forcée à couvrir
des dépenses imprévues, un repas avec viande un jour sur deux, le
chauffage, l’achat de biens de consommation durables) perdait sa force
d’association. Une seconde étude menée plus récemment en 2019[11],
retrouve au contraire une association entre le non contrôle virémique et la
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privation matérielle.

Ces travaux en apparence contradictoires témoignent de la
complexité des mécanismes par lesquels la situation socio-économique
influe sur la réponse au traitement. L’objectif de notre étude est d’observer
les variations d’un indice de précarité en fonction de différentes
caractéristiques sociodémographiques et du contrôle biologique de
l’infection par le VIH. Nous avons choisi de considérer la précarité des PVVIH
à travers la mesure d’un score quantitatif français validé, dénommé EPICES
(Évaluation de la précarité et des inégalités de santé dans les Centres
d’examens de santé) [12]. A partir d’un auto-questionnaire dirigé à l’occasion
d’une visite de suivi annuel auprès d’un infectiologue, nous cherchons à
définir les données sociodémographiques régionales associées à une plus
grande précarité chez les PVVIH.

Objectif principal et
critère de jugement

principal

Objectif principal

Évaluer les données sociales, démographiques et médicales des personnes
vivant avec le VIH dans l’Arc Alpin en fonction d’un score quantitatif de
précarité : EPICES

Critère d’évaluation principal

Analyse de la force d’association des différentes variables recensées
(visibles dans la liste des données personnelles recueillies) avec le seuil de
précarité défini selon le score EPICES à 30.17 sur 100. Sur le plan médical ce
sera en particulier le paramètre biologique sanguin relatif au comptage de
la réplication virale du VIH (copies/ml) qui sera analysé.

Recueil des données d’une part à travers le Dossier Médico-Epidémiologique
du VIH (DOMEVIH) propre à chaque patient, rempli par l’investigateur avec
une fiche d’inclusion médecin et d’autre part à l’aide d’un questionnaire
patient élaboré pour l’étude, prenant en compte notamment les questions
nécessaires au calcul du score EPICES.

Objectif(s) secondaire
(s) et critère (s) de

jugement
secondaire(s)

Non applicable

2) QUALIFICATION DES INVESTIGATEURS ET ADEQUATION DES MOYENS

Investigateur ou, le
cas échéant,
investigateur
coordonnateur

Dr Janssen Cécile
cjanssen@ch-annecygenevois.fr

Joindre un CV, daté et signé : CV du Dr Janssen joint au dossier

Lieu(x) de la
recherche

Cette étude sera multicentrique, réalisée dans les services suivants :
- Service des Maladies Infectieuses du Centre Hospitalier Annecy

Genevois (CHANGE), Dr Cécile Janssen, 1 avenue de l’Hôpital,
Epagny Metz-Tessy BP90074, 74374 Pringy Cedex
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- Service des Maladies Infectieuses du Centre Hospitalier Métropole
Savoie (CHMS), Dr Alexie Bosch, Hôpital, Place Lucien Biset, 73000
CHAMBÉRY

- Service de Maladies Infectieuses et Tropicales du Centre Hospitalier
Universitaire de Grenoble - Alpes (CHUGA), Pr Olivier Epaulard,
Avenue Maquis du Grésivaudan, 38700 La Tronche

- Service de Maladies Infectieuses du Centre Hospitalier Alpes Léman
(CHAL), Dr Thomas Tchroboczek, 558 Route de Findrol, 74130
Contamine-sur-Arve

Ces services sont membres du COREVIH Arc Alpin et l’étude est partie
intégrante de leur activité de recherche.

3) ORGANISATION DE L’ETUDE

Schéma de l’étude

Visite d’inclusion
L’étude se verra proposée à tous les patients consécutifs se présentant en
consultation, indépendamment de leur charge virale. Après vérification des
critères d’inclusion et de non inclusion de l’étude, le médecin infectiologue
prenant en charge le patient, informera celui-ci de la possibilité d’être inclus
à l’occasion d’une consultation de suivi VIH. Une note d’information
décrivant l’étude sera remise au patient. Le score n’étant pas validé en auto-
questionnaire, le questionnaire de l’étude sera ensuite réalisé de façon
dirigée par le médecin. Ce questionnaire sera réalisé qu’une seule fois par
patient lors de sa consultation habituelle, il n’y a pas de suivi prévu.

Le questionnaire comprend également les questions nécessaires au calcul du
score EPICES : Il s’agit d’un score établi de 0 à 100 avec un seuil de précarité
défini à 30,17. Ce seuil correspond à la limite inférieure du quatrième
quintile distribué lors de l'étude de validation. Il faut répondre à chacune des
11 questions par oui ou par non. A chacune des questions, si la réponse est
oui un coefficient positif ou négatif est ajouté à la constante de 75.14

Sass C, Moulin JJ, Gueguen R, Abric L, Dauphinot V, Dupre C, Giordanella JP,
Girard F, Guenot C, Labbe E, La Rosa E, Magnier P, Martin E, Royer B,
Rubirola M, Gerbaud L. Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire, 2006, n°.
14, p. 93-6

Recueil des données
A l’issue de la réalisation de chaque questionnaire, les données recueillies
ainsi que celles du DOMEVIH (propres à chaque patient) seront collectées au
sein des différents Centres Hospitaliers participants. Ces données seront
ensuite saisies de manière pseudonymisée sur un cahier d’observation
électronique (eCRF) accessible en ligne.
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Méthodologie (dont
analyse statistique)

Une analyse descriptive des caractéristiques des PVVIH selon leur
statut précaire ou non sera réalisée à l’aide de fréquence et pourcentage
pour les variables qualitatives et moyenne (écart-type) ou médiane [inter
quartile range] pour les variables quantitatives.

Les facteurs associés à un état précaire (oui / non) seront explorés à
l’aide d’un modèle de régression logistique uni- et multi- varié. Un effet
centre pourra être recherché. Les variables associées au seuil de 20% en
univarié seront éligibles à l’entrée dans le modèle multivarié qui sera
construit à l’aide d’une élimination descendante (« backward ») à l’aide du
critère d’information d’Akaike (AIC).

Les associations seront considérées comme statistiquement significatives
au seuil de 5% bilatéral. Elles seront représentées sous forme d’odds ratio
(OR) accompagné de leur intervalle de confiance à 95% (IC95%).

Par ailleurs, dans le contexte de l’épidémie de Covid-19, des éléments de
réponses du questionnaire EPICES étant modifiés par le confinement,
l’analyse des conséquences de l’épidémie en terme de précarité sera
réalisée.

Effectif (justification,
hypothèses,

écouvillonnage, en
fonction de la nature

de l’étude)

Détermination de la taille de l’échantillon
D’après les données de la file active de l’année 2017 communiquée

par le COREVIH de l’Arc alpin, le nombre de personnes suivies par les 4
centres investigateurs totalisait 2622 patients, ce qui représentait environ
76% de l’ensemble de l’Arc Alpin.

Afin d’obtenir un résultat représentatif, l’objectif serait de recueillir les
données chez un tiers de ces personnes, soit environ 600 patients, ce qui
représenterait 25% de la totalité de la population régionale. Sous couvert
d’une fréquence de consultation de suivi homogène sur l’année, le temps
d’inclusion devrait être de six mois environ.

Critères d’inclusion

- Toute personne vivant avec le VIH se présentant en consultation auprès
de son référent infectiologue, indépendamment de sa charge virale

- Patient majeure au moment de l’étude

- Patient informé de la réalisation de l’étude et ayant exprimé sa non
opposition au recueil des données de santé

Critères de non
inclusion

- Patient opposé ou dans l’incapacité d’exprimer son opposition à la
participation à l’étude

- Patient mineur au moment de l’étude

- Patient prenant un traitement antirétroviral depuis moins de 6 mois

Durée prévisionnelle • De participation par personne : 15 minutes
• De la recherche : janvier à juin 2021 (6 mois)
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Une collection biologique ou de la conservation d’échantillons au-delà de la
durée de l’étude est prévue Oui non

La recherche est organisée pour répondre aux objectifs fixés Oui non

4) ABSENCE DE RISQUES ET DE CONTRAINTES DE LA RECHERCHE 5

La recherche implique la réalisation d’actes qui relèvent de l’arrêté fixant la liste
des recherches mentionnée au 3° de l’article L. 1121-1 du code de la santé
publique.

Oui non

Si oui, préciser la nature et les caractéristiques des actes ou procédures
impliqués par le protocole de recherche, en plus des soins habituels qui ne
doivent pas être décrits (sous la forme d’un texte ou d’un tableau, au choix du
promoteur) 6

Acte /
procédure

Technique
et
conditions

Fréquence Durée Volume /
Prélèvement

Volume
total

Questionnaire/
entretien
individuel

Entretien
réalisé en
face à
face

Une fois 15
minutes

NA NA

Indiquer si la recherche peut comporter un risque psychologique et, dans
l’affirmative, les dispositions prises pour en tenir compte

La recherche ne
comporte aucun
risque
psychologique
évalué par le
porteur de projet

5) PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES

Liste des données
personnelles
recueillies (en

conformité avec le
RGPD)

Données récupérables dans le DOMEVIH :
- Date de naissance, sexe, taille et poids actuel
- Consommation de tabac, alcool
- Dates de premier diagnostic de l’infection par le VIH, de suivi, de

premier traitement antirétroviral, de la dernière consultation
- Appartenance à l’un des groupes de transmission du VIH

(populations clefs)
- Données de Biologie (la plus récente à l’inclusion)
- Données virologiques (charge virale VIH)
- Stade CDC de la maladie
- Traitement ARV actuel

Données recueillies auprès du patient en sus de la pratique courante :
- Pays de naissance, lieu et environnement de résidence actuelle
- Composition du foyer
- Degré d’observance thérapeutique hebdomadaire
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- Emploi, perception de la stabilité financière et fourchette de revenus
mensuels

- Les 11 questions composant le score EPICES (cf. annexe 1)
_____________________________________________________________________________________

5Critères de qualification de la recherche en catégorie 3 définie par la loi n° 2012-300 dite « loi Jardé »
6 Le promoteur s’est assuré que les actes ou procédures envisagés figurent bien dans l’annexe 1 de l’Arrêté du
12 avril 2018 fixant la liste des recherches mentionnées au 3 de l’article L.1121-1 du code de la santé publique.
Si les actes ne figurent pas dans cette liste, alors le projet ne peut pas être classé en catégorie 3.

Joindre le(s) questionnaire(s), si le protocole en comporte, ainsi que les
échelles d’évaluation associées le cas échéant : Questionnaire patient V1.0 du
24/11/2020 joint au dossier.

Les données collectées sont adéquates, pertinentes et limitées à ce qui est
nécessaire au regard des objectifs de la recherche

Oui non

6) RECRUTEMENT ET INFORMATION DES PERSONNES

Modalités de
recrutement des
participants
(procédures,
documents, délais de
réflexion)

L’étude sera décrite et proposée pour tout patient venant consulter son
médecin infectiologue dans le cadre de son suivi VIH dans les centres
investigateurs mentionnés ci-dessus. Les médecins infectiologues qui
dirigeront le questionnaire seront volontaires pour participer à l’étude.
Après vérification des critères d’inclusion et de non-inclusion, le patient sera
informé au cours de la consultation par le médecin de la possibilité de
participer à l’étude. Une notice d’information décrivant l’étude lui sera
remise et le recueil de sa non opposition sera tracé dans son dossier médical.
Cette note a pour objectif d’expliquer clairement l’étude au patient, incluant
les bénéfices attendus de l’étude mais aussi les risques que peut impliquer
cette participation, et de décrire les procédures réalisées dans le cadre de
l’étude.

Le médecin devra répondre à toutes les questions posées par le patient
après la lecture de la note d’information. A l’issu de cet entretien, le patient
décidera librement s’il s’oppose ou non à la participation à l’étude.

Information et non-
opposition

Les modalités d’information sont conformes aux dispositions de l’article
L.1122-1 du code de la santé publique : Oui non

Joindre la (ou les) lettre(s) d’information et préciser les modalités assurant la
traçabilité de la non-opposition : Note d’Information ASPEGIC V1.0 du
24/11/2020 jointe au dossier.

Populations
particulières

La recherche nécessite l’inclusion de population particulières Oui  non

Si oui, justifier :
Les conditions de l’article L.1122-2 du Code de la santé publique sont
respectées, dans le cas où la recherche porte sur des mineurs non
émancipés, des majeurs protégés ou des majeurs hors d’état d’exprimer leur
consentement : Oui  non non concerné
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Les conditions de l’article L.1121-5 du Code de la santé publique sont
respectées, dans le cas où la recherche porte sur des femmes enceintes ou
allaitantes : Oui  non non concerné

7) DECLARATION DU PROMOTEUR

Je soussigné(e), Caroline JEANNIN, Directrice de la recherche et de l’innovation et sur délégation du
Directeur Général, Vincent DELIVET, du CH ANNECY GENEVOIS, déclare :

- Que l’intérêt de la recherche est sans commune mesure avec le risque prévisible encouru
par les personnes qui se prêtent à cette recherche, et

- Que le respect de la personne qui se prête à la recherche prime les seuls intérêts de la
recherche et de la société

Les sanctions pénales prévues aux articles L.1126-1 et suivants du code de la santé publique
s’appliquent en cas de fausse déclaration ou de non-respect des dispositions prévues aux articles
L.1121-1 et suivants du code de la santé publique.

Signature :
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ANNEXE 1 : Score EPICES
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QUESTIONNAIRE PATIENT

Identification patient (à compléter par l’équipe médicale)

Numéro patient : |__|__| - |__|__|__|

N° centre – N° inclusion

Date de remplissage du questionnaire : |__||__| / |__||__| / |__||__||__||__|

1. Où êtes-vous né∙e ? choix unique
☐ En France
☐ Dans un pays européen autre que la France
☐ Dans un pays non-européen, précisez la zone géographique :

2. Aujourd’hui, vous vous identifiez comme : choix unique
☐ Un homme
☐ Une femme
☐ Un homme trans
☐ Une femme trans
☐ Non binaire / genre fluide / en questionnement

3. A l’heure actuelle, vous vivez : choix unique
☐ Seul∙e
☐ Seul∙e avec enfant
☐ En couple, avec ou sans enfant
☐ Autre (colocation…)

4. A l’heure actuelle, où dormez-vous le plus souvent ? choix unique
☐ Dans un logement personnel en tant que propriétaire
☐ Dans un logement personnel en tant que locataire
☐ De façon hébergée chez des proches
☐ En foyer ou dans un centre d’hébergement
☐ A l’extérieur, sans domicile
☐ Ne souhaite pas répondre

5. Vous vivez dans un milieu : choix unique
☐ Urbain
☐ Rural
☐ Ne souhaite pas répondre

6. Actuellement, vous diriez que financièrement vous êtes : choix unique
☐ A l’aise
☐ Ça va

SOCIO-DEMOGRAPHIE

☐ Afrique sub-saharienne ☐ Afrique du nord ☐ Moyen-Orient
☐ Asie ☐ Océanie ☐ Amérique du nord
☐ Amérique Latine ☐ Europe de l’Est
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☐ C’est juste, il faut faire attention
☐ En difficulté
☐ Ne souhaite pas répondre

7. Avec les éventuelles aides financières que vous avez, dans quelle fourchette s’élève vos
revenus mensuels ? choix unique

☐ Moins de 500 € par mois
☐ Entre 500 et 1500 € par mois
☐ Entre 1500 et 2000 € par mois
☐ Entre 2000 et 2500 € par mois
☐ Entre 2500 et 3000 € par mois
☐ Plus de 3000€ par mois
☐ Ne souhaite pas répondre

8. Quelle est votre situation professionnelle actuelle ? Plusieurs réponses possibles

Vous travaillez et vous avez :
☐ Un emploi salarié stable (CDI, fonctionnaire)
☐ Une profession indépendante (commerçant, profession libérale, artisan, artiste...)
☐ Un emploi peu stable (CDD, intérim)
☐ Un travail non déclaré

ET / OU
☐ Vous êtes étudiant, apprenti ou suivez une formation
☐ Vous êtes en congé maladie depuis plus de 6 mois ou en invalidité
☐ Vous avez une allocation chômage (ARE, AREF, ASS)
☐ Autre situation (RSA, AAH)

ET / OU
☐ Vous vous considérez comme travailleur∙se du sexe

9. A quelle date avez-vous découvert votre séropositivité ?

Année /__/__/__/__/ Mois /__/__/

10. Quand avez-vous décidé de vous faire suivre par un médecin pour le VIH ?

Année /__/__/__/__/ Mois /__/__/

11. En moyenne, combien de fois par semaine prenez-vous votre traitement antirétroviral :
☐ 7 jours sur 7
☐ 5 à 6 jours sur 7
☐ 4 jours sur 7
☐ 1 à 4 jours sur 7, ou moins
☐ Je ne prends pas de traitement

12. Sans tenir compte de votre prise de médicament contre le VIH, pensez-vous que ces
traitements empêchent le virus de se multiplier dans le sang ?

☐ OUI ☐ NON ☐ Ne souhaite pas répondre

TRAITEMENT VIH ET ANTECEDENTS

56



Etude ASPEGIC – Questionnaire

ASPEGIC Questionnaire patient_V1.0 du 24/11/2020
Page 3 sur 4

13. En ce moment, pensez-vous que votre consommation d’alcool a des conséquences sur
votre vie ?

☐ Oui ☐ Non ☐ Non concerné ☐ Ne souhaite pas répondre

OUI NON

Rencontrez-vous parfois un travailleur social (assistante sociale,
éducateur) ?

☐ ☐

Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire (type mutuelle,
assurance privée) ?

☐ ☐

Y-a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés
financières à faire face à vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ?

☐ ☐

Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? ☐ ☐

Êtes-vous allé au spectacle (cinéma, théâtre...) au cours des 12 derniers
mois ?

☐ ☐

Êtes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? ☐ ☐

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres
de votre famille autres que vos parents ou vos enfants

☐ ☐

En cas de difficultés (financières, familiales, de santé...), y a-t-il dans votre
entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour vous héberger
quelques jours en cas de besoin ?

☐ ☐

En cas de difficultés (financières, familiales, de santé...), y a-t-il dans votre
entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour vous apporter
une aide matérielle (y compris un prêt) ?

☐ ☐

Pour finir nous allons discuter de la période épidémique de Covid-19.

14. Pour voir un médecin pour le VIH cette période, comment ça s’est passé ?

infectiologue médecin traitant

Je ne devais pas le voir sur cette période, je ne suis pas concerné

Je l’ai vu, comme d’habitude

Je l’ai vu mais avec du retard

Je ne l’ai pas vu alors que je devais normalement le voir

J’ai pu avoir une consultation par téléphone

Je n’ai pas pu avoir de consultation par téléphone

15. Concernant le renouvellement de votre traitement/ordonnance à la pharmacie :

☐ Je n’ai pas pu le renouveler sur cette période, alors que je devais le renouveler

QUESTIONNAIRE EPICES

COVID-19 ET ACCES AUX SOINS
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☐ J’ai pu le renouveler, mais avec du retard
☐ J’ai pu le renouveler, sans retard
☐ Je ne suis pas concerné, car je ne devais pas le renouveler sur cette période

16. En temps normal, faites-vous du sport :

☐ Oui ☐ Non

 Si oui, précisez (deux choix possibles)

☐ Avant l’épidémie, une fois ou plus par semaine
☐ Avant l’épidémie, moins d’une fois par semaine
☐ Je continue à faire du sport depuis le début de l’épidémie
☐ Je ne fais plus de sport depuis le début de l’épidémie

17. En temps normal, allez-vous au spectacle (cinéma, théâtre, concerts ...) ?

☐ Oui ☐ Non

 Si oui, précisez

☐ J’ai pu y aller depuis le début de l’épidémie
☐ Je n’ai pas pu y aller depuis le début de l’épidémie

18. En temps normal, partez-vous en vacances ?

☐ Oui ☐ Non

 Si oui, précisez

☐ Je ne suis pas parti depuis le début de l’épidémie
☐ J’ai pu partir depuis le début de l’épidémie

19. Au total, concernant l’impact du Covid-19 sur votre prise en charge habituelle :

☐ Impact très négatif
☐ Impact négatif
☐ Pas d’impact
☐ Impact positif
☐ Impact très positif

Nous vous remercions pour votre participation
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Signature médecin :
Page 1/1

FICHE MEDECIN INCLUSION

Date de remplissage _ _ /_ _ / _ _ _ _

Numéro patient
|__|__| - |__|__|__|
N° centre – N°inclusion

Date de naissance (mois et année) _ _ / _ _ _ _

Sexe ☐ Homme ☐ Femme

CRITERES D’INCLUSION OUI NON
Le patient a-t-il été informé de la réalisation de l’étude et a-t-il exprimé sa non
opposition au recueil des données ?
Personne vivant avec le VIH

Patient majeur au moment de l’étude

CRITERES DE NON INCLUSION
Patient sous tutelle ou curatelle

Patient prenant un traitement antirétroviral depuis moins de 6 mois

DONNEES PATIENT

Taille (cm) : _ _ _ cm Poids (kg) : _ _ _ kg

Statut tabagique ☐ Tabagisme sevré ☐ Fumeur occasionnel ou régulier ☐ N’a jamais fumé
☐ Ne sait pas

STATUT VIH
Mode de
transmission du
VIH

☐ Homme ayant des relations sexuelles avec des hommes
☐ Usager∙ère de drogues injectables
☐ Travailleur ou travailleuse du sexe
☐ Hétérosexuel∙le
☐ Autre (transfusion contaminée..)
☐ Inconnu

Date de la dernière
consultation

Mois /__/__/ Année /__/__/__/__/

Dernière charge
virale indétectable

☐ Oui ☐ Non

 Si non, précisez le nombre de copies /__/__/__/__/__/__/__/ copies / ml

Stade CDC de la
maladie

☐ A ☐ B ☐ C

Traitement ARV ☐ Oui ☐ Non
 Si oui, date de début du traitement ARV : Mois /__/__/ Année

/__/__/__/__/
 Si oui, merci de préciser si le traitement ARC actuel repose sur les molécules

suivantes :
OUI NON

Inhibiteur de protéase (IP/r) ☐ ☐
Inhibiteur non nucléosidique de la
transcriptase inverse (INNTI)

☐ ☐

Inhibiteur d’intégrase (INI) ☐ ☐
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 Au moment d’être admis(e) à exercer la 
médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir  la 
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,  individuels et 
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 
usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons  et 
de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 
hérité des circonstances pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche  de 
la gloire.

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement  de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux  les services 
qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles  dans 
l’adversité. Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime  
si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) 

si j’y manque.

e serment d’Hippocrate
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