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Résumé / Abstract

Contexte – En France, les hommes ayant des relations sexuelles avec des 
hommes (HSH) sont ajournés de façon permanente du don de sang. Cette 
mesure, jugée par certains comme discriminatoire, fait l’objet de débats 
publics. De plus elle n’est pas totalement respectée, car certains HSH ne 
déclarent pas leurs pratiques sexuelles avant le don. 
Méthodes – Nous avons estimé la part du risque actuel de transmission 
du VIH par transfusion attribué aux HSH. Nous avons ensuite construit un 
modèle basé sur des données obtenues à partir d’enquêtes comportemen-
tales et épidémiologiques, afin d’évaluer l’impact d’une nouvelle stratégie 
consistant à n’exclure que les HSH multipartenaires au cours des 12 der-
niers mois.
Résultats – Vingt-huit séroconversions VIH sont survenues chez des don-
neurs réguliers entre 2008 et 2010, représentant un risque de 1 sur 
2 900 000 dons. Quatorze séroconversions (50%) concernaient des HSH. Si 
tous les HSH s’étaient abstenus de donner leur sang, ce risque aurait été de 
1 sur 5 700 000 dons, soit la moitié du risque actuel. La nouvelle stratégie 
se traduirait par un risque global de transmission du VIH de 1 sur 3 500 000 
(proche du risque actuel) à 1 sur 700 000 dons (quatre fois plus élevé que 
le risque actuel). 
Conclusion – Modifier la mesure actuelle d’ajournement des HSH peut 
augmenter le risque de transmission du VIH par transfusion. Toutefois, le 
modèle ne prend pas en compte l’amélioration possible de l’observance par 
les HSH d’une mesure moins stricte qui serait perçue comme plus équi-
table. À l’inverse, l’assouplissement de cette mesure pourrait encourager 
certains HSH à se faire dépister à l’occasion d’un don de sang. C’est pour-
quoi des études qualitatives devraient être mises en œuvre pour évaluer les 
motivations des HSH qui donnent actuellement leur sang, malgré la mesure 
d’ajournement, ainsi que les changements possibles de leur observance 
d’une nouvelle stratégie.

Deferral from donating blood of men who have sex 

with men: impact on the risk of HIV transmission 

by transfusion in France

Background – In France, men who have sex with men (MSM) are perma-

nently excluded from blood donation. This measure, considered by some as 

discriminatory, has been the subject of public debates. Furthermore, the pol-

icy is not fully respected because some MSM do not report their sexual behav-

iour before donating. 

Methods – We estimated the fraction of the current risk of transfusion-

transmitted HIV attributed to MSM. We then constructed a model based on 

data obtained from behavioural and epidemiological surveys to assess the 

impact of a new strategy in which MSM would only be deferred if they report 

more than one sexual partner in the last 12 months. 

Results – Twenty-eight HIV seroconversions occurred among repeat donors 

between 2008 and 2010, giving a risk of 1 in 2,900,000 donations. Fourteen 

of these seroconversions (50%) were MSM. If all MSM had abstained from 

donating blood, the risk would have been 1 in 5,700,000 donations, half the 

current risk. The new strategy would result in an overall HIV risk of between 

1 in 3,500,000 (close to the current risk) to 1 in 700,000 donations (four 

times higher than the current risk). 

Conclusion – Changing the current MSM deferral policy may increase the 

risk of transfusion-transmission of HIV. However, this does not take into 

account a possible better compliance of MSM with a less strict policy that 

would be perceived as more equitable. Conversely, relaxing the policy could 

encourage some MSM to seek an HIV test in blood centres. Thus, further 

qualitative studies are needed to assess the motivations of MSM who cur-

rently give their blood despite the lifetime deferral policy, and possible 

changes in their compliance with a new policy.
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En France, les hommes ayant des relations sexuelles 
avec des hommes (HSH) sont ajournés de façon 
permanente du don du sang parce qu’ils ont un 
risque plus élevé d’être infecté non seulement par 
le VIH [1] mais aussi par d’autres infections trans-
missibles par transfusion, telles que l’hépatite B ou 

la syphilis [2;3]. L’ajournement des HSH a commencé 
au début des années 1980, au moment où les rela-
tions sexuelles entre hommes sont apparues comme 
étant un mode de transmission important du VIH, 
alors que les techniques de détection du virus 
n’étaient pas encore disponibles. 

Depuis 1985, année de mise en place du dépistage 
systématique du VIH sur les dons de sang, des progrès 
très importants ont été réalisés en matière de sécurité 
virale, progrès essentiellement dus à l’amélioration 
conjointe de la sélection des donneurs et des perfor-
mances des tests de dépistage, incluant le dépistage 
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génomique viral (DGV). Malgré ces progrès, il existe 
encore un risque résiduel de transmettre le VIH par 
transfusion. Ce risque est essentiellement lié à la 
fenêtre silencieuse, définie comme la période allant 
de l’infection d’un individu à la détection des mar-
queurs de cette infection. La sélection des donneurs 
demeure donc un élément important pour assurer la 
sécurité virale des produits sanguins. 

L’ajournement permanent des HSH fait l’objet de nom-
breux débats, principalement parce que ce critère est 
considéré par certains comme discriminatoire. Des 
associations demandent que les critères de sélection 
soient basés, comme pour les hétérosexuels, sur le 
comportement sexuel. De plus, l’ajournement perma-
nent n’est que partiellement respecté car certains HSH 
viennent donner leur sang sans signaler des relations 
sexuelles avec des hommes. Ce constat soulève la 
question d’une modification de la mesure d’ajourne-
ment permanent. 

Dans cette étude, nous avons évalué l’impact d’une 
mesure d’ajournement des HSH qui serait proche de 
celle appliquée aux hétérosexuels en France. Dans 
la stratégie étudiée, les HSH pourraient donner leur 
sang à condition de n’avoir eu qu’un seul partenaire 
sexuel au cours des 12 derniers mois. La seule dif-
férence avec les critères actuellement appliqués 
après une relation sexuelle à risque (hétérosexuelle 
ou homosexuelle féminine) est la durée, de 12 mois 
au lieu de 4 mois, après la fin du comportement à 
risque. Ce délai est justifié, dans notre analyse, par 
la disponibilité des études épidémiologiques sur ce 
critère au sein de la population des HSH. Cette pro-
position semble être plus acceptable par la commu-
nauté homosexuelle que celles évaluées dans des 
études précédentes basées sur différentes périodes 
d’abstinence sexuelle avant le don (1, 5 ou 10 ans) 
[4-8].

Dans la première partie de cette étude, nous avons 
estimé le risque de transmission du VIH par trans-
fusion associé au défaut d’observance de la mesure 
actuelle par les HSH. Nous avons ensuite évalué 
l’impact de la nouvelle stratégie sur l’amplitude de 
ce risque.

Méthodes

Population d’étude
Depuis 1992 en France, tous les établissements de 
transfusion transmettent, chaque trimestre, le 
nombre total de dons homologues et de donneurs, 
selon le statut du donneur (nouveau ou connu) et 
les caractéristiques épidémiologiques (sexe, âge, 
mode probable de contamination, sous-type du VIH-
1, origine géographique et statut du donneur) des 
donneurs confirmés VIH positifs au système national 
de surveillance des donneurs de sang [9]. La variable 
« mode probable de contamination », renseignée 
lors de la consultation post-don, n’était pas com-
plète (données manquantes pour 30% des donneurs 
VIH positifs sur la période 1992-2010). Nous avons 
donc appliqué une méthode d’imputation multiple 
pour estimer les données manquantes à partir des 
valeurs observées et 100 bases de données ont été 
générées [ado ice, Stata® 11.0, Stata Corporation, 
College Station, Texas, USA] [10]. La proportion 

d’HSH parmi les donneurs VIH positifs a ensuite été 
calculée selon les règles de Rubin [11].

Risque résiduel VIH  
sur la période 2008-2010, France
Le risque résiduel de transmettre le VIH par trans-
fusion a été calculé, pour la période 2008-2010, en 
faisant le produit de l’incidence du VIH chez les 
donneurs de sang ayant donné au moins deux fois 
sur la période d’étude par la durée de la fenêtre 
silencieuse (en année) [12].

L’incidence du VIH est égale au nombre de donneurs 
réguliers étant devenus séropositifs pour le VIH pen-
dant la période de trois ans divisé par le nombre de 
donneurs-années (DA), calculé en faisant la somme 
des délais entre le premier et le dernier don de 
chaque donneur pendant la période d’étude. La 
fenêtre silencieuse pour le VIH a été estimée à 
12 jours avec l’utilisation du DGV en minipool [13]. 

Évaluation de la part  
du risque résiduel actuel 
attribuable aux HSH
Afin de mesurer l’impact actuel des dons de don-
neurs HSH sur le risque résiduel VIH, l’incidence du 
VIH chez les donneurs de sang a été décomposée 
en deux : l’incidence estimée chez les HSH et celle 
estimée pour les autres donneurs (hommes non HSH 
et femmes). 

L’incidence du VIH chez les donneurs HSH est le 
nombre de donneurs HSH devenus séropositifs pour 
le VIH divisé par le nombre de DA estimé pour les HSH. 
Le dénominateur de ce taux a été estimé en appli-
quant au nombre total de DA masculins, la proportion 
d’HSH estimée dans l’enquête « Contexte de la sexua-
lité en France » (CSF) de 2006 [14]. Le taux d’inci-
dence a été calculé avec deux dénominateurs diffé-
rents, en considérant une fourchette allant de 1,5% 
(hypothèse 1), proportion d’hommes ayant déclaré 
avoir eu des rapports sexuels avec d’autres hommes 
au cours des 12 derniers mois, à 4,1% (hypothèse 2), 
proportion d’hommes qui ont déclaré avoir eu, au 
cours de leur vie, des rapports sexuels avec des 
hommes [14]. Les risques résiduels correspondant ont 
ensuite pu être estimés sur la période 2008-2010 pour 
les donneurs HSH et pour les autres donneurs.

Les proportions d’HSH utilisées pour calculer le 
dénominateur sont celles observées dans la popu-
lation générale sans prendre en compte l’impact de 
la mesure d’ajournement permanent des HSH, ce 
qui implique que l’incidence, et donc le risque rési-
duel VIH pour les donneurs HSH, doivent être consi-
dérés comme des estimations minimales, tout par-
ticulièrement avec l’hypothèse 2.

Évaluation de l’impact  
d’une nouvelle stratégie 
d’ajournement des HSH 
Dans cette nouvelle stratégie, ne seraient exclus du 
don de sang que les HSH multipartenaires au cours 
des 12 derniers mois. La première étape du modèle 
a consisté à estimer le nombre d’HSH sexuellement 
actifs en France (NHSH) :

NHSH = NH * 1,5%, où NH est le nombre d’hommes 
dans la population générale âgée de 18 à 65 ans 

et 1,5% la proportion d’hommes ayant déclaré avoir 
eu des relations sexuelles avec des hommes dans 
les 12 derniers mois de l’enquête CSF2006 [14].

Nous avons ensuite estimé le nombre d’HSH ajour-
nés du don (NHSHaj), c’est-à-dire ceux ayant eu plus 
d’un partenaire sexuel dans les 12 derniers mois :

NHSHaj = NHSH * 47,3%, où 47,3% est la proportion 
d’HSH ayant eu plus d’un partenaire sexuel dans les 
12 derniers mois estimée dans l’enquête CSF2006 
[14]. 

Le nombre d’HSH éligibles au don de sang (EDS HSH) 
est alors obtenu par différence :   
EDS HSH = NHSH – NHSHaj 

Nous avons ensuite fait l’hypothèse que la propor-
tion d’HSH éligibles pour donner leur sang serait la 
même que celle des hommes donnant leur sang 
dans la population générale (pDS). Comme l’inci-
dence et le risque résiduel sont calculés chez les 
donneurs réguliers, nous avons divisé le nombre 
observé de donneurs réguliers masculins par le 
nombre d’hommes de la population générale âgée 
de 18 à 65 ans afin d’obtenir cette proportion :  
pDS = 2,9% sur la période 2008-2010. 

Le nombre attendu d’HSH donnant leur sang (DSHSH) 
a donc pu être estimé : DSHSH = EDS HSH * pDS.

À partir de ce nombre, nous avons estimé le nombre 
d’HSH nouvellement infectés par le VIH et donnant 
leur sang (DSHSHvih) : 

DSHSHvih = DSHSH * IHSH, où IHSH est l’incidence du 
VIH chez les HSH donnant leur sang. 

Nous avons considéré deux scénarios, minimal (min) 
et maximal (max) pour IHSH. Pour le scénario min, 
nous avons utilisé l’incidence VIH estimée chez les 
donneurs HSH pendant la période 2008-2010 (hypo-
thèse 1 de l’estimation d’incidence, voir ci-dessus 
IHSH.1). Pour le scénario max, nous avons utilisé 
l’incidence du VIH estimée en 2008 chez les HSH en 
France : 1,0% [1]. 

Pour le scénario max, nous avons en outre fait 
l’hypothèse que parmi les donneurs de sang HSH 
nouvellement infectés par le VIH, 25% ne donnerait 
pas leur sang car ils seraient diagnostiqués VIH 
positifs avant leur prochain don potentiel (pourcen-
tage obtenu à partir des données de la déclaration 
obligatoire du VIH [15]). Dans le scénario min, nous 
n’avons pas appliqué cette restriction puisque l’inci-
dence utilisée était directement obtenue à partir de 
la population des donneurs de sang.

Finalement, pour chaque scénario, le nombre annuel 
de cas incidents VIH chez des donneurs HSH a été 
multiplié par 3, pour obtenir le total sur la période 
de trois ans, et ajouté au nombre de cas incidents 
observé chez les autres donneurs (hommes non-HSH 
+ femmes) pour obtenir le numérateur de l’incidence 
avec la nouvelle stratégie. Pour le dénominateur, 
nous avons utilisé l’estimation obtenue sous l’hypo-
thèse 1 (voir paragraphe précédent).

Les intervalles de confiance à 95% (IC95%) de 
l’incidence et du risque résiduel ont été obtenus par 
la méthode quadratique de Fleiss, qui est adaptée 
quand les proportions sont proches de zéro [16].
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Résultats

Risque résiduel du VIH en 2008-
2010 en France
Entre le 01/01/2008 et le 31/12/2010, 28 sérocon-
versions VIH ont été observées chez des donneurs 
de sang ayant donné au moins deux fois sur cette 
période, soit une incidence de 1,05 pour 100 000 
donneurs-années. Le risque résiduel VIH a pu ainsi 
être estimé à 0,35 pour 1 million de dons ou 1 pour 
2 900 000 dons (IC95% : 0-1 pour 850 000).

Évaluation de la part du risque 
résiduel VIH attribué aux HSH
Parmi les 28 cas incidents VIH observés entre 2008 et 
2010, 23 étaient des hommes et 5 des femmes. Parmi 
les hommes, 12 ont déclaré, lors de la consultation 
post-don, avoir eu des relations sexuelles avec d’autres 
hommes (52%), pour 8 (35%), le mode probable de 
transmission était hétérosexuel et pour 3 (13%), il était 
inconnu. Après imputation multiple, le nombre estimé 
d’HSH était de 14 (65%) et le nombre de personnes 
contaminées par rapport hétérosexuel était également 
de 14 (9 hommes et 5 femmes).
Sous l’hypothèse 1, selon laquelle 1,5% des don-
neurs de sexe masculin seraient des HSH, le risque 
résiduel VIH lié aux dons prélevés chez des HSH est 
estimé à 23,1 pour 1 million de dons (tableau 1), 
risque qui serait environ 135 fois plus élevé que 
celui lié aux autres donneurs (0,17 pour 1 million). 
Sous l’hypothèse 2, dans laquelle 4,1% des donneurs 
de sexe masculin seraient des HSH, le risque résiduel 
VIH lié aux dons prélevés chez des HSH est estimé à 
8,5 pour 1 million, risque qui serait environ 45 fois plus 
élevé que celui lié aux autres donneurs (0,18 pour 
1 million).
Ainsi, si tous les HSH s’étaient abstenus de donner 
leur sang entre 2008 et 2010, le risque résiduel VIH 
aurait été de 1 pour 5 600 000 à 1 pour 5 700 000 
dons, soit 2 fois plus faible que le risque actuel 
(1 pour 2 900 000 dons).

Impact d’une nouvelle stratégie 
d’ajournement des HSH
Le modèle utilisé pour évaluer cet impact estime 
que 4 546 HSH sexuellement actifs seraient suscep-
tibles de donner leur sang chaque année (tableau 2). 
Selon le scénario choisi, entre 3 et 45 d’entre eux 
seraient nouvellement infectés par le VIH. Après 
avoir éliminé ceux qui n’auraient pas donné parce 
qu’ils auraient été diagnostiqués VIH positifs avant 
leur don de sang potentiel suivant (11 dans le scé-
nario max), le nombre de cas incidents VIH chez des 
HSH a été estimé entre 3 et 34 pour une année et 
entre 9 et 102 sur la période 2008-2010. 
Ces estimations ont été ajoutées aux 14 cas inci-
dents observés pour les donneurs non HSH durant 
la même période afin d’obtenir le numérateur du 
taux d’incidence de la nouvelle stratégie (tableau 3). 
Cette stratégie pourrait aboutir à un risque allant 
de 1/3 500 000 dons (proche du risque actuel) à 
1/700 000 dons (risque 4 fois plus élevé que le risque 
actuel), selon le scénario utilisé. 

Discussion

Cette étude est la première à évaluer une majoration 
du risque de transmettre le VIH par transfusion asso-

ciée au défaut de d’observance de certains HSH 
vis-à-vis de la mesure d’ajournement permanent du 
don de sang actuellement appliquée pour toute 
relation sexuelle entre hommes. Malgré cette 
mesure, nous avons estimé que la moitié du risque 

théorique de transmission du VIH par transfusion en 
France était attribuable aux HSH qui ne s’y confor-
ment pas. Ce résultat témoigne des limites de 
l’ajournement permanent des HSH, qui semble vécu 
par certains HSH comme une discrimination leur 

Tableau 1 Incidence VIH et risque résiduel de transmission du VIH par transfusion chez les donneurs HSH 
et les autres donneurs, France, 2008-2010 / Table 1 HIV incidence and residual risk of transfusion-trans-
mitted HIV infection among MSM and other donors, France, 2008-2010

Donneurs HSH Autres donneurs

Nombre de cas incidents (séroconversions-S-) SHSH = 14 Sautres = 14

Nombre de donneurs-années (DA)

Hypothèse 1 : 1,5% des donneurs masculins sont HSH 
Hypothèse 2 : 4,1% des donneurs masculins sont HSH

 
DAHSH.1 = 19 933
DAHSH.2 = 54 484

 
DAautres.1 = 2 641 877
DAautres.1 = 2 607 326

Incidence VIH (I) pour 100 000 donneurs-années

Hypothèse 1 : 1,5% des donneurs masculins sont HSH
Hypothèse 2 : 4,1% des donneurs masculins sont HSH

 
IHSH.1 = 70,2
IHSH.2 = 25,7

 
Iautres.1 = 0,53
Iautres.2 = 0,54

Risque résiduel (RR) pour 1 million de dons

Hypothèse 1 : 1,5% des donneurs masculins sont HSH 
Hypothèse 2 : 4,1% des donneurs masculins sont HSH 

 
RRHSH.1 = 23,1
RRHSH.2 = 8,5

 
RRautres.1 = 0,17
RRautres.2 = 0,18

Tableau 2 Estimation du nombre de séroconversions VIH chez les donneurs de sang HSH avec une nou-
velle stratégie dans laquelle les HSH ne seraient ajournés que s’ils ont eu plus d’un partenaire sexuel 
au cours des 12 derniers mois, France, 2008-2010 / Table 2 Estimate of HIV seroconversions among MSM 
blood donors under a new strategy in which MSM would only be deferred if they had more than one 
sexual partner in the last 12 months, France, 2008-2010

Nombre d’hommes âgés de18 à 65 ans : NH (Insee, population au 01/01/2009) 19 830 123

Pourcentage d’HSH dans les 12 derniers mois (CSF 2006) 1,5%

Nombre annuel d’HSH sexuellement actifs âgés de18 à 65 ans : NHSH    297 452

Pourcentage d’HSH ayant eu plus d’un partenaire sexuel dans les 12 derniers 
mois (CSF 2006) 47,3%

Nombre annuel d’HSH ajournés du don de sang : NHSHaj    140 695

Nombre d’HSH pouvant donner leur sang dans la population générale : EDS HSH    156 757

Pourcentage d’hommes donnant régulièrement leur sang : pDS 2,9%

Nombre de donneurs potentiels chez les HSH par an : DSHSH      4 546

Scénario Min Max

Taux d’incidence du VIH 0,05% 1,00%

Nombre de donneurs potentiels VIH+ chez les HSH par an : DSHSHvih 3  45

Pourcentage (nombre annuel) d’exclus car diagnostiqués VIH+ entre les 2 dons – 25% (11)

Nombre de cas incidents VIH chez les donneurs HSH sur 3 ans 9 102

Tableau 3 Estimation du risque résiduel VIH (RR) avec une nouvelle stratégie dans laquelle les HSH ne 
seraient ajournés que s’ils ont eu plus d’un partenaire sexuel au cours des 12 derniers mois, France, 
2008-2010 / Table 3 Estimate of HIV residual risk (RR) under a strategy in which MSM would only be 
deferred if they had more than one sexual partner in the last 12 months, France, 2008 to 2010

Estimation
Nombre de 

cas incidents 
VIH

Nombre de 
donneurs-

années (DA)

Taux 
d’incidence 

pour 105

[IC95%]

Risque 
résiduel pour 
1 million de 

dons
[IC95%]

% du risque 
résiduel actuel

Actuelle  28 2 661 810 1,05
[0,71-1,54]

0,35
[0,0-1,18]

100%

Donneurs non HSH 
(actuel moins 14 HSH) 

 14 2 641 877 0,53
[0,30-0,91]

0,17*
[0,0-0,70]

 51%

Scénario minimal
(en ajoutant 9 HSH) 

 23
(14 + 9)

2 661 810 0,86
[0,56-1,32]

0,33
[0,0-1,01]

 81%

Scénario maximal
(en ajoutant 102 HSH)

116
(14 + 102)

2 661 810 4,36
[3,62-5,25]

1,53
[0,0-4,03]

314%

* Estimation du risque résiduel VIH si la sélection des donneurs de sang était efficace, sous l’hypothèse 1 (voir tableau 1 : 
RRautres.1).
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autorisant un détournement de cette mesure. Tou-
tefois, d’autres motifs peuvent être à l’origine de la 
non-révélation d’une relation sexuelle entre hommes 
lors de l’entretien pré-don, dont la volonté de se 
faire tester pour le VIH dans un cadre neutre, comme 
cela a été montré dans une étude auprès de don-
neurs masculins américains [17]. 

La deuxième partie de l’analyse de risque a consisté 
en une évaluation de l’impact d’une mesure alter-
native consistant à n’ajourner que les HSH multipar-
tenaires sur les 12 derniers mois avant le don, 
mesure proche de celle utilisée pour les hétéro-
sexuels multipartenaires (avec un délai de 4 mois). 
Cette analyse de risque montre que la levée de 
l’ajournement du don de sang des HSH non multi-
partenaires pourrait induire malgré tout une aug-
mentation du risque résiduel VIH pouvant, dans le 
scénario le plus pessimiste, multiplier par 4 le risque 
actuel. Cependant, cette analyse quantitative ne 
tient pas compte d’un éventuel changement de 
comportement des HSH face à une modification des 
critères de sélection. Comme la contre-indication 
permanente est perçue comme discriminatoire par 
une partie des HSH, certains détournent l’interdic-
tion en dissimulant leur comportement sexuel lors 
de l’entretien pré-don. On peut supposer que les 
HSH qui souhaitent donner leur sang pourraient être 
davantage observants vis-à-vis d’une mesure basée 
sur un ajournement temporaire. A contrario, il faut 
également envisager l’hypothèse qu’un assouplisse-
ment de la mesure pourrait être interprété comme 
un signal indiquant que la sélection des donneurs 
est devenue une phase moins importante et, par 
conséquent, l’auto-exclusion pourrait en être réduite. 
La nouvelle mesure pourrait alors encourager à uti-
liser le don du sang comme un moyen de dépistage, 
situation dangereuse compte-tenu de la persistance 
d’une période de mutité biologique après une 
récente contamination. Malheureusement, ces chan-
gements comportementaux sont difficiles à évaluer 
et à anticiper, et montrent la complexité de l’esti-
mation du véritable impact d’un assouplissement 
des critères de sélection dans le domaine des com-
portements sexuels à risque.

D’autres limites liées au modèle et aux données 
doivent être discutées. Nous avons fait l’hypothèse 
que tous les HSH ayant plus d’un partenaire au cours 
des 12 derniers mois seraient ajournés du don de 
sang. Cette hypothèse est probablement trop opti-
miste et pourrait conduire à sous-estimer l’impact 
de la stratégie proposée sur l’augmentation du 
risque résiduel VIH. À l’inverse, dans le scénario le 
plus pessimiste, nous avons utilisé l’incidence du VIH 
estimée dans la population totale des HSH en France 
(1%) et l’avons appliquée aux HSH déclarant ne pas 
avoir eu plus d’un partenaire au cours des 12 der-
niers mois. Ceci peut avoir conduit à une surestima-
tion du risque. Une autre limite est que nos résultats 
sont obtenus à partir des donneurs réguliers. Cepen-
dant, les dons issus de ces donneurs représentent 
plus de 80% de l’ensemble des dons et, de plus, 
l’incidence du VIH est comparable entre les nou-
veaux donneurs et les donneurs réguliers [18]. Ainsi, 
nos résultats peuvent être extrapolés à l’ensemble 
des donneurs de sang.

Plusieurs études ont examiné différents scénarios 
modifiant les critères de sélection des HSH. Celles 
faites il y a une dizaine d’années ont montré que le 
risque d’accepter les HSH abstinents sur les 12 der-
niers mois pourrait augmenter de 8% le risque de 
transmission du VIH aux États-Unis [4] et jusqu’à 
60% en Angleterre [5]. Dans une étude plus récente 
de 2009, Anderson et coll. ont estimé que cette 
augmentation de risque serait plus faible aux États-
Unis : +3% pour une durée d’abstinence de 12 mois 
et +0,5% pour une durée de 5 ans [6]. De même, 
en Angleterre, Davison et coll. ont réévalué deux 
mesures alternatives à l’ajournement permanent : 
d’une part, l’ajournement des hommes ayant eu des 
relations sexuelles avec des hommes au cours des 
cinq dernières années avant le don et, d’autre part, 
l’absence d’ajournement spécifique aux HSH [8]. La 
première mesure n’augmenterait le risque que de 
0,4% à 7,4% selon le niveau d’observance des HSH 
à cette mesure, et la deuxième l’augmenterait de 
26,5% (18% à 43%). Cette évaluation a été refaite 
avec un ajournement d’un an au lieu de 5 ans : 
l’augmentation de risque serait alors comprise entre 
0,5% et 9,9% [19]. Le risque additionnel lié à une 
mesure d’ajournement de 12 mois des HSH par 
rapport au risque actuel (ajournement permanent) 
serait compris entre 1 don VIH non détecté supplé-
mentaire tous les 455 ans et 1 don tous les 21 ans 
[19]. C’est sur la base de cette nouvelle évaluation 
que les autorités sanitaires anglaises ont pris la 
décision d’autoriser, à partir du 7 novembre 2011, 
le don de sang aux HSH abstinents au cours des 
12 mois précédant le don.

La nouvelle stratégie évaluée en France est moins 
stricte que celles évaluées dans les études étran-
gères [4-6;8]. Ainsi, dans notre scénario le plus 
pessimiste, l’estimation de l’impact sur le risque de 
transmission du VIH par transfusion est plus élevée. 
Leiss et coll. ont suggéré que toute augmentation 
de risque n’était pas acceptable d’un point de vue 
éthique [7]. Par conséquent, une stratégie consistant 
à accepter les HSH abstinents sur les 12 derniers 
mois, comme vient de le mettre en place l’Angle-
terre, serait probablement le changement le plus 
acceptable parce que le risque additionnel semble 
extrêmement faible selon les études récentes 
[6;8;19]. Cette mesure permet en effet de couvrir 
largement la fenêtre silencieuse du VIH pour les 
hommes ayant récemment eu des relations sexuelles 
à risque ou pour ceux dont le ou les partenaire(s) 
a (ont) pris ou pu prendre des risques. Afin que cette 
alternative puisse assurer un niveau de sécurité 
optimal, il est cependant indispensable qu’elle soit 
bien acceptée et respectée par les HSH. 

Conclusion

Malgré la mesure d’ajournement permanent des 
HSH, la moitié du risque de transmission du VIH par 
transfusion en France est attribuable aux donneurs 
de sang HSH. Ce résultat soulève la question des 
limites de la stratégie actuelle et de l’intérêt d’une 
modification de ce critère de sélection. Notre étude 
a montré qu’une stratégie dans laquelle les HSH ne 
seraient ajournés que s’ils ont eu plus d’un parte-
naire sexuel au cours des 12 derniers mois peut 

augmenter le risque de transmission du VIH par 
transfusion. Toutefois, cette analyse ne tient pas 
compte de l’amélioration possible de l’adhésion des 
HSH à une mesure moins stricte, qui serait perçue 
comme plus équitable. À l’inverse, l’assouplissement 
des critères de sélection des donneurs de sang pour-
rait être perçu comme indiquant que la sécurité 
transfusionnelle est complètement assurée par les 
tests biologiques et encourager des sujets ayant des 
comportements sexuels à risque à se faire dépister 
pour le VIH dans les établissements de transfusion. 
C’est pourquoi des études qualitatives devraient être 
mises en œuvre pour évaluer les motivations des 
HSH qui donnent actuellement leur sang malgré la 
mesure d’ajournement ainsi que les changements 
possibles de leur observance face à une nouvelle 
stratégie. 
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Résumé / Abstract

Introduction – La surveillance de la diversité des virus VIH, VHB et VHC 
chez les donneurs de sang (DS) s’opère au sein du laboratoire associé aux 
centres nationaux de référence (CNR) des hépatites B et C et du VIH à 
l’Institut national de la transfusion sanguine (INTS). La période d’étude 
s’étend de 2000 à 2010. 
Méthodes – Les échantillons plasmatiques provenant de tous les DS infec-
tés par les virus considérés sont centralisés à l’INTS. Les charges virales 
plasmatiques, le génotypage par séquençage de diverses régions géno-
miques ainsi qu’un phénotypage par détermination de sérotypes sont les 
principaux outils de caractérisation virale utilisés.
Résultats – La proportion de sérotypes VIH-1 groupe M non-B a augmenté 
régulièrement pour dépasser 30% sur la période 2007-2010. Le génotype 
VIH-1 majoritaire est le génotype B (66,7%), suivi du génotype CRF02_AG 
(19,0%). La répartition des génotypes du VHB est la suivante : D (42,4%), A 
(27,2%), E (16,8%), B (6,3%), C (6,5%) et F (0,7%). Le génotype A1, d’ori-
gine africaine, est plus fréquent aux Antilles. Le plus fréquent des géno-
types du VHC est le génotype 1 (57,4%), (51,2% 1b et 48,4% 1a), suivi par 
les génotypes 3 (21%), 2 (11,5%) et 4 (8,7%). Les distributions génoty-
piques du VHB et du VHC sont relativement stables.
Conclusion – Les génotypes infectant les DS les plus fréquents sont : le 
génotype B pour le VIH, le génotype D pour le VHB et le génotype 1b pour le 
VHC, avec une évolution génotypique essentiellement marquée, pour le 
VIH, par une augmentation des souches non-B. Ces observations sont en 
rapport avec la diffusion de ces virus dans la population française et les 
facteurs de risque identifiés chez les sujets étudiés.

Surveillance of HIV, HBV and HCV viral diversity 

in the French blood donor population, 2000 to 2010

Introduction – Surveillance of HIV, HBV, HCV viral diversity in French 

blood donor (BD) population is performed at the national reference labora-

tory for the study of HIV, HBV and HCV in transfusion at the National Blood 

Transfusion Center (INTS). The study period spans over 11 years from 2000 

to 2010. 

Methods – Plasma samples from all HIV, HBV or HCV positive BD are 

centralized at INTS for further investigations as: viral load determination, 

genotyping by sequencing of several viral genomic regions and serotyping.

Results – For HIV, HIV-1 group M non-B serotypes have regularly increased 

to reach more than 30% in the 2007-2010 study period. The most frequent 

genotype is genotype B (66.7%) followed by CRF02_AG (19.0%). HBV geno-

types are globally distributed as follows: D (42.4%), A (27.2%), E (16.8%), 

B (6.3%), C (6.5%) and F (0.7%). A1 genotype, originated from Africa, is 

significantly most frequent in the West Indies. Regarding HCV, the highest 

proportion was observed for genotype 1 (57.4%), (51.2% 1b et 48.4% 1a), 

then for genotypes 3 (21%), 2 (11.5%) and 4 (8.7%). HBV and HCV genotype 

distributions were relatively stable over time.

Conclusion – The most identified genotypes in BDs were genotype B for 

HIV, D for HBV and 1b for HCV. Trends of viral diversity were especially 

marked in this study for HIV with an increase of non-B strains. Viral genetic 

variant distribution in BD was similar to that seen in the French general 

population and was in relationship with risk factors identified in investi-

gated subjects.
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Introduction

Parmi les missions confiées aux centres nationaux 
de référence (CNR) des virus des hépatites B (VHB), 
C (VHC) et Delta, et du virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH), figure celle d’assurer la surveillance 
de la diversité de ces virus, notamment dans la 
population des donneurs de sang. Cette surveillance 
virologique vient en complément de la surveillance 
épidémiologique réalisée depuis 1985 dans cette 
population (voir l’article de J. Pillonel et coll., p. 438 
de ce numéro). Elle est exhaustive et s’opère au 

travers d’une étroite collaboration entre l’Institut de 
veille sanitaire (InVS), l’Établissement français du 
sang (EFS), le Centre de transfusion des armées 
(CTSA), l’Agence nationale de sécurité du médica-
ment et des produits de santé (ANSM) et l’Institut 
national de la transfusion sanguine (INTS), lequel 
abrite le laboratoire de référence pour les aspects 
transfusionnels liés à ces virus. L’objectif de cette 
surveillance est non seulement de déterminer la 
nature de la diversité des souches virales circulant 
chez les donneurs de sang, mais également d’en 
évaluer la dynamique.

Matériel et méthodes

Matériel
Les échantillons plasmatiques provenant de tous les 
donneurs infectés par l’un de ces virus (VIH, VHB, 
VHC), prélevés en France métropolitaine et dans les 
départements d’outre-mer (DOM), sont centralisés 
à l’INTS depuis 2000 (2006 pour les DOM). Leur 
acheminement depuis la plasmathèque de l’EFS est 
régi par un arrêté du 6 février 2009, paru au journal 
officiel le 19 février 2009. Chaque échantillon s’ac-
compagne d’un numéro d’identification permettant 


