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Constitution de l’échantillonConstitution de l’échantillon

L’enquête Vespa2 (VIH : Enquête sur les personnes 
atteintes) a été conçue de façon à rendre compte au 
mieux de la diversité de la population suivie pour l’in-
fection par le VIH sur le territoire national en termes 
épidémiologique, démographique et de lieu de prise 
en charge. Pour des raisons pratiques, le champ de 
l’étude s’est limité aux personnes suivies à l’hôpital.

Métropole

Une base de sondage de l’ensemble des hôpitaux 
ayant une activité de suivi VIH a été constituée 
par croisement des bases de données existantes : 
Base de données hospitalière française sur l’infec-
tion à VIH (FHDH ANRS CO4), Cohorte Aquitaine, 
données de la déclaration obligatoire de l’Institut 
de veille sanitaire, données des Corevih) et, pour 
chaque établissement, la taille de la file active de 
patients séropositifs a été documentée. Parmi 
les 605 hôpitaux recensés au total, 118 avaient 
une file active VIH d’au moins 100  patients. Ces 
118  hôpitaux, comptant une file active VIH totale 
de 79 046 patients, ont été répartis en trois strates 
selon la taille de la file active : 36 « petits » (file active 
de 100 à 300 patients), 52 « moyens » (300 à 800) et 
30 « gros » (plus de 800).

Les hôpitaux ont été sélectionnés, au sein de cette 
base de sondage pour l’enquête, par un tirage au 
sort stratifié sur la taille de la file active VIH, avec une 
fraction de sondage de 1 parmi les « gros » établisse-
ments, de 1 sur 2 parmi les « moyens » et de 1 sur 4 
parmi les « petits ». Au sein des hôpitaux sélectionnés, 
tous les services ayant une activité de suivi VIH étaient 
éligibles pour l’enquête. Au total, 86 services ont été 
sollicités, parmi lesquels 73  (dans 68 hôpitaux) ont 
participé. Au sein de chaque service, tous les méde-
cins assurant le suivi de patients séropositifs en 
consultation externe ou en hôpital de jour (HDJ) ont 
été sollicités pour participer. Parmi les 510 médecins 
éligibles sollicités, 413 (81%) ont participé.

Pour être éligibles, les patients devaient être âgés de 
18 ans ou plus, être séropositifs pour le VIH-1 avec 
un diagnostic datant d’au moins 6 mois et résider en 
France depuis au moins 6 mois. Les patients éligibles 
étaient sélectionnés pour l’enquête par un tirage 
au sort dont le pas de tirage était différent selon le 
type de recours à l’hôpital : en consultation externe, 
les consultants éligibles étaient tirés au sort selon 
l’ordre de leur passage en consultation ; en HDJ, 
tous les patients éligibles étaient sélectionnés. Les 
patients tirés au sort étaient sollicités par le médecin 
pour l’enquête, sauf si celui-ci le jugeait inadéquat 
en raison d’un problème de santé ou de difficultés 
linguistiques.

Afin de constituer un échantillon (fixé à 3 000 patients) 
reflétant la distribution de la file active totale, le 
nombre de patients à inclure a été calculé pour 
chaque hôpital au prorata de la part de sa file active 
dans la strate et de la part de la strate dans la file 
active totale. Dans les cinq hôpitaux comptant deux 
services participants, l’effectif à inclure a été réparti 
entre les services au prorata de leur file active VIH. 
Au sein de chaque service, l’effectif à inclure a été 
réparti au prorata du volume d’activité entre les 
consultations externes et l’HDJ, d’une part, et entre 
les médecins, d’autre part.

Départements d’outre-mer (DOM)

L’ensemble des services hospitaliers ayant une activité 
de prise en charge du VIH en Martinique (1 service), 
Guadeloupe (2 services), à La Réunion (2 services) 
et à Saint-Martin (1 service) ont participé à l’enquête. 
En Guyane, l’enquête s’est déroulée uniquement à 
l’hôpital de Cayenne (2 services). Ces huit hôpitaux 
comptaient une file active VIH totale de 4 203 patients. 
Pour être éligibles, les patients devaient être âgés de 
18 ans ou plus, séropositifs pour le VIH-1 avec un 
diagnostic datant d’au moins 6 mois et suivis dans 
le département depuis au moins 6 mois. Les moda-
lités de sélection des patients étaient identiques à 
celles utilisées en métropole. Dans chaque service, 

Méthodologie générale de l’enquête ANRS-Vespa2
// General method of the ANRS-VESPA2 Study

Rosemary Dray-Spira (rosemary.dray-spira@inserm.fr)1,2, Bruno Spire3,4,5, France Lert1,2 et le groupe Vespa2

1 Centre de recherche en épidémiologie et santé des populations, Inserm, U1018, Villejuif, France
2 Université de Versailles Saint-Quentin-en-Yvelines, UMRS 1018, Villejuif, France
3 Inserm UMR912 (Sesstim), Marseille, France
4 Aix-Marseille Université, UMR_S912, IRD, Marseille, France
5 ORS Paca - Observatoire régional de la santé Provence-Alpes-Côte d’Azur, Marseille, France

Soumis le 09.04.2013 // Date of submission: 04.09.2013

> FOCUS // Focus

Mots-clés : Infection à VIH, Conditions de vie, Vespa2, Méthodologie, France 
// Keywords: HIV infection, Living conditions, VESPA2, Methodology, France



322  |  2 juillet 2013  |  BEH 26-27 Vivre avec le Vivre avec le vihvih : premiers résultats de l’enquête  : premiers résultats de l’enquête anrs-vanrs-vespa2espa2

le nombre de patients à inclure a été fixé à 15% de la 
file active VIH, réparti au prorata du volume d’activité 
entre les consultations externes et l’HDJ d’une part, 
et entre les médecins d’autre part.

Informations collectéesInformations collectées

Pour tous les patients éligibles, les informations 
suivantes étaient systématiquement documentées 
dans un registre d’informations : sexe, âge, nationa-
lité, situation d’emploi, groupe de transmission, taux 
de CD4 et charge virale.

Les participants répondaient à un questionnaire 
standardisé administré en face-à-face (méthode 
Capi, Computer Assisted Personal Interview en 
métropole) par un enquêteur spécialisé sur place, à 
l’issue de la consultation médicale. Le questionnaire, 
d’une durée moyenne de 55 minutes, investiguait 
de façon détaillée de nombreuses dimensions des 
conditions de vie et de la santé. Afin de permettre les 
comparaisons, la formulation des questions a le plus 
souvent possible été reprise de la première enquête 
Vespa (effectuée en 2003) et d’enquêtes en popu-
lation générale ou auprès de la population homo-
sexuelle. Au terme de l’entretien, les participants 
recevaient une indemnisation de 15 € sous forme de 
bon d’achat.

En métropole, les participants étaient aussi invités à 
remplir sur place un questionnaire auto-administré 
comportant des échelles d’évaluation de la santé, de 
la qualité de vie et des soins.

Enfin, pour chaque participant, des informations 
médicales sur les indicateurs clés de l’infection par 
le VIH, les comorbidités et les traitements prescrits 
étaient documentées par l’équipe soignante à partir 
du dossier médical.

Dans chaque service, au terme de la période d’en-
quête, un attaché de recherche clinique était chargé 
de s’assurer de l’exhaustivité des informations collec-
tées dans le registre d’informations pour l’ensemble 
des éligibles d’une part, et des données médicales 
pour les participants d’autre part.

Bilan du recueilBilan du recueil

Métropole

Entre le 4 avril 2011 et le 4 janvier 2012, 9 098 indi-
vidus répondant aux critères d’éligibilité se sont 
présentés dans les services participants au cours 
d’un nombre total de 1 633 sessions de consulta-
tions ou d’HDJ. Parmi eux, 5 617 (61,7%) ont été tirés 
au sort pour l’enquête, parmi lesquels 378 (6,8%) 
n’ont pas été sollicités par leur médecin (212 pour 
des raisons de santé et 166 pour des problèmes de 
langue). Parmi les 5 239 individus sollicités, 2 147 ont 
refusé et 70 ont abandonné l’interview en cours de 
questionnaire. Au total, 3 022 individus ont été inclus 
(taux de participation : 57,7%).

Comparés aux éligibles, les participants étaient 
significativement plus souvent des hommes infectés 
par rapports sexuels avec des hommes, avaient plus 
souvent un taux de CD4>500/mm3, et ils étaient 
moins souvent étrangers et en emploi.

DOM

Entre janvier et décembre 2011, 1 672 individus 
répondant aux critères d’éligibilité se sont présentés 
dans les services participants au cours d’un nombre 
total de 408 sessions de consultations ou d’HDJ. 
Parmi eux, 1 065 (63,7%) ont été tirés au sort pour 
l’enquête, parmi lesquels 125 (11,7%) n’ont pas été 
sollicités par leur médecin (83 pour des raisons de 
santé et 42 pour des problèmes de langue). Parmi 
les 940 individus sollicités, 317 ont refusé et 25 ont 
abandonné l’interview en cours de questionnaire. Au 
total, 598 individus ont été inclus (taux de participa-
tion : 63,6%).

Selon les département, des différences existaient 
entre individus participants et éligibles en termes 
d’âge, de sexe, de groupe de transmission, de situa-
tion d’emploi et de charge virale.

Pondération et redressementPondération et redressement

Afin de tenir compte du plan de sondage et des biais 
liés à la non-participation, les données brutes ont 
été corrigées par des coefficients de pondération 
et de redressement qui permettent de fournir des 
estimations extrapolables à l’ensemble de la popu-
lation séropositive diagnostiquée depuis au moins 
6 mois et suivie à l’hôpital à l’échelle de la France 
métropolitaine d’une part, et des différents dépar-
tements d’outre-mer d’autre part (sauf en Guyane 
où le champ de l’enquête se limite à Cayenne). Le 
coefficient de pondération correspond à l’inverse 
de la probabilité d’inclusion de chaque individu 
dans l’échantillon, probabilité calculée sur la base 
des caractéristiques du plan de sondage et de la 
fréquence individuelle de venue à l’hôpital. Le coef-
ficient de redressement, obtenu par post-stratifica-
tion, a été calculé de manière à ce que la distribution 
pondérée et redressée des caractéristiques des indi-
vidus participants en termes de sexe, âge, nationa-
lité, situation d’emploi, groupe de transmission, taux 
de CD4, charge virale et région de l’hôpital soit la 
même que parmi l’ensemble des individus éligibles 
pour l’enquête.

Toutes les analyses portent sur les données pondé-
rées et redressées.

Construction des groupes Construction des groupes 
socio-épidémiologiquessocio-épidémiologiques

En métropole, en raison de la concentration de 
l’épidémie dans des groupes de la population bien 
circonscrits, avec des traits démographiques et 
sociaux spécifiques et des niveaux de prévalence et 
d’incidence très différents, des groupes socio-épi-
démiologiques exclusifs ont été créés : hommes 
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ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH : 
hommes ne se définissant pas hétérosexuels ou 
ayant eu au moins un partenaire masculin au cours 
des 12 derniers mois, quel que soit leur pays de 
naissance) ; usagers de drogue par injection (UDI : 
transmission du VIH par usage de drogue ou histoire 
d’injection ou de substitution dans la vie, quel que 
soit leur pays de naissance et à l’exclusion des HSH) ; 
immigrés originaires d’Afrique subsaharienne ; et un 
groupe « autres », constitué de personnes non UDI, 
françaises ou immigrées nées dans un pays hors 
d’Afrique subsaharienne, principalement infectées 
par des rapports hétérosexuels. Hommes et femmes 
ont été distingués dans chaque groupe.

Traitement des non-réponsesTraitement des non-réponses

Du fait des modalités de l’enquête (entretien en face-
à-face par Capi avec un enquêteur spécialisé et 
utilisation de questions validées pour le recueil des 
informations du questionnaire principal ; vérification 
par un attaché de recherche clinique de l’exhausti-
vité des informations collectées pour les données 
médicales et le registre d’informations), les données 
manquantes étaient limitées pour l’ensemble des 
informations recueillies. En conséquence, aucune 
méthode systématique de traitement des non-ré-
ponses n’a été mise en œuvre.

Limites méthodologiquesLimites méthodologiques

L’enquête Vespa2 visait à fournir des informations 
fiables et détaillées sur les conditions de vie de la 
population des personnes vivant avec le VIH en 
France dans son ensemble. Malgré la mise en œuvre 
d’outils méthodologiques variés pour atteindre cet 
objectif, certaines limites doivent être prises en 
compte dans l’interprétation des résultats.

Tout d’abord, les informations apportées par l’en-
quête Vespa2 ne concernent pas la totalité des 
personnes vivant avec le VIH en France. En premier 
lieu, les personnes ayant une infection à VIH non 
diagnostiquée sont exclues du champ de l’enquête. 
De plus, la population enquêtée exclut trois types 
de personnes diagnostiquées séropositives : a) les 
personnes dont le diagnostic VIH date de moins de 6 
mois au moment de l’enquête ; b) les personnes dont 
le diagnostic VIH date de plus de 6 mois qui ne sont 
pas prises en charge sur le plan médical pour leur 
infection ; c) les personnes dont le diagnostic VIH date 
de plus de 6 mois qui sont suivies exclusivement en 
ville ou dans des hôpitaux ayant une file active infé-
rieure à 100 patients VIH. Cependant, aujourd’hui le 
suivi de l’infection à VIH est principalement effectué 
dans des services hospitaliers spécialisés et le suivi 
exclusif en ville reste limité, suggérant que les esti-
mations issues de l’enquête Vespa2 s’appliquent à 
l’immense majorité de la population diagnostiquée 
séropositive en France.

Par ailleurs, les informations collectées auprès des 
participants ont pu être influencées par les moda-
lités de leur recueil. En effet, les réponses à certaines 

questions, notamment celles concernant la sexualité 
et les pratiques préventives, peuvent avoir fait l’objet 
d’un phénomène de « désirabilité sociale » du fait 
que ces questions étaient posées lors d’un entretien 
en face-à-face, au sein même du service hospitalier 
dans lequel les personnes étaient suivies. Toutefois, 
la méthodologie mise en œuvre, et plus particulière-
ment la passation des entretiens par des enquêteurs 
professionnels extérieurs aux services, le respect 
strict de l’anonymat au cours de l’entretien et l’utili-
sation de questions validées dans d’autres contextes 
et populations, a probablement permis de limiter ce 
phénomène.

Éthique

Tous les supports individuels de recueil étaient 
anonymisés au moment de l’inclusion dans l’étude. 
L’enquête a reçu un avis favorable du Comité consul-
tatif sur le traitement de l’information en matière de 
recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS, 
20/01/2010) et l’autorisation de la Commission natio-
nale de l’informatique et des libertés (CNIL, Décision 
DR-2010-368, 06/12/2010).
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