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meeurs ni a favoriser les crimes.
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que j'ai regue de leurs peres.
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couverte d'opprobre et méprisée de mes confreéres si j'y manque.



EMARALITE AT FTRAISEEES

o’

A1 -PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE
: Chuire ~09 e Sqae bemine” (3 cempmr du 83112000

1
FACULTE DE MEDECINE

(UF R des Soences Medicales)
» Prisident de [Univerns W BCRETT Ase
G071 TRIZ0MNTA 12010}
*Duyea o s Pace® (B.041)-700.76 W JEMLA Jese

Aszezaeer 62 Deysa T2.01.70 »2 MA02T)

Duysas heaersires : (1ETE 1Y) M. DORNER Mas

M. ODXOHOT Dewuard

M- 15008 M. MANTT Jeze-Mare
(i1 204 M YINCSNDON Quy
(T4 2007 M. QERLINGER Perre
RRLEUSE A M. LVOES Dervand

» Chat dos Servizes Ada inintratits W VICENTT Qe

MNANDC. Je3r-uza

Edton SEPTEMBRE 2015

Année universitare 2015-2015
HOPITAUX UNIVERSITAIRES

DE STRASBOURG {HUS)
Directsur généeal :
M. GAUTIER Christophe

S p—
“ Lo Hipttass
Ciwrersilon—
¥ oA

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (LUF.)

==

DARRAM Seisvak
DOLLPUS e hae

Imevanaiegie Dekgioue 199702000 30 11.065010)
Q6 e Sgue timges (01002074 3 1.00.901%)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NON o Prdnzens cs Servizes Hoaplabert o radiut | Localuston Scimeacton du Corae! NaSora! See Urfsecmiss
ADAN Prilpoe WRPA  « Pdie da Migpared ocomotasr N2 Coragle
o (0= ~Sarvis de o «t e e
ANDACD Covrmow NRPS  Pllade e Tt wioge
oy Distatsoge (MRNTD)
ce - Farvics de VWddeche riame. Diabdts of Mahsion mébbobguss | NC 2501 DOpfice: mécachs Mtars
ANNTIM Viatvau WRPA  « Flie T8 ot Coo-lETD
o L =1 - Zarvis de Neamioge [ Wiptel de HauteplaTe 4201 Neusoge
SACHTLLER Priipce RPS + Plia den g g “den
o) cs ~Zar dechinsge g e T I AT Chiruge phndaie
TAUTAY TaaTE NAPS < Plle 30 Bobgle
s cs -1 e g Sciogioum | Noavel Hapal Cive 4T \mmanciagie (option blangimue)
L T3 o I Mgl Tl Facaise
TALDALT Jaar-incouss NRPA  + Plis de Cyndcciogis-Ctedges
ruze WCD -Serdoede Ga rderal e o pebzmige
madcak  ootier grréccioge Otete-
TALNERT Themas NRPS  « Plia Hesen-sigee de MNilokal O 501 Castoersirologhe | Mpatciogie Cpten
o cu ~Unth £ - Zanvce s epatsOames oghe | KNG rézatzoge
N STAUFALLER Michales NRPS  « Plis de Sobgle
oy ey L= ~Labocmoee 3e Dlockime of de Mcioge Tolcceie /1 03 Doioge celioars (opton bisogaue)
SEAUICUX Rdevy Rep  +Urkdde [ Mepkn' da Hautsplams AN - mager (=ption
e E T
SECMILR Prangoin L] « Ptia meicico-cragical se Pémtte
ety NOS - Senice da Chinege ( mephnl DD Chrurge intertie
P R T TR —
Boene Coma - Gardce da Pucioge (Vo' da (tacspleTe Lrd) at cywiog
aton blolegiqaal
SEAGCCRAT Jasserm NRPS  « Pdle 4 Orco-tireatioge
e cs ~Senica 2 0Orcobgie w o a | Haokal 4732 Opton: Cancédrsogie ichvgas)
BCRTICHY Clles NRPA - Plie da Puychintss af o sarsd messele
ety cs - Savica de Puychiatria ¢/ Nepta! O 4503 Puychatie Dasches
SITARY Culssre KRPE + Plia Treagens
=t [ =1 - Sanvica droag - DO I 4302 Radiclogle of Mragass médcas
Ipax mutapierTs 3an Snkgua)
TAZALLT Peacs NRPA < Plle 2Urgacces | Rbacaratons mécicales | CAP a2
o (= - Sarvice dea Urgences midico-<chragcses | 18omal 2e Hessplerrs Cpticn : médecns durgance
BUCHLE aanTobddre NP Pl de - e - o 23
s Dutétcoge MENTD
L= - Barviza 3o Nadecioe imwrme, Distete of Maisdme mitsdclomaiC 201 Opton: médecns mare
Mre DOCHMASURGES My WCS lresme g ot | Pacats e 4200 Maclage Trbryckghe et Cymgdnatnes
) stien tebgow |
BOKNOMET Frargoe NRPS + Pile de Digparsd ocomomar
7 c - Sandca 3a Chinege - de Trm NP 2002 Cwroge
BOURCER Tratn KRPA  «Polade CORTVIM
e L = - Sanice ¢ Cptaamaologe  Nowws Wipial Cad =22 Oprewrwioge
DOUNGIN Patrce NRPA  +Plie Tl of Cou -CETOD
(I8 L= - Zarvics da Neaioge ( ictal O S0 Naurscge
BOUSOUET Pascal M) M0 e « Plia de ParTace-gtaTIACOCGE
oz Coma - Umtd co Ptarmacoigie cinigue / Mouyel Hagasl O 4021 COpton: Trarmaccighe fondamactain
N DUGAND Cacle NRPA +PSeom e
—— e - da Cniragie phodonie ot Digesten (8 ma2  Chinsge pininale

N0 = Mewvel Mot Cael MO HIpEXI Ol 9 = MEpiaide Hogkperre DT = Plxtezu Secheigus 46 mculisage




2 SEPTEMBRE 2015
NOM ot Pranors cw Sarvices =u  Lacal Sous-eacson Zu Conped Mistorm 33 Lmnanatie
SBRUANT-NCOEN Catete nee « Plis 4z Chirume - Chnrge maxSo-
oy taciaie Vorphoiogle « Datraxioge S04 DOpon: chinege paatioue,
= - Servica de Onrapia Mudo-Scile o ~donatos | Hicks O TRCOTATTUCEATS of sa iGN
SURSITTUN Clacde ) ave « Plia 3p Paychiatis f 2 sartd masie
e Cors - Sardce Pagchothdosizue pour Tntacts ot Adoiencarts | WC 4504 Padoomycriabe
hw&mﬂ KRPSE  «Ptie 40 Soscialis mddcaine-Opttaincioge-CORTVIN ot [00 Wephezicge
fOy Trait &'Union
L= - da Ndghrobgie 1 NC
CANDOLR Crranrc RPS « Plia 38 Dobge
Ty =3 « Laborutars fe Parsstcioge et da Wynobga rmdsicas (FTH LD 4207 Pamatsoghe s Tytaoge
«Irmmms dae Pesaainiogie | Pacilit se Wicecre ag8on ticlogigee !
CASTTLAN Vcant NRPE  « Plia Uper - ! Cammre
[P L = - Sarvies de J tépial He. 4000 Rsremeton
CHANFT Sabé NRPS - Plfle Iactvis Cargio- 2104 Chirurg - R
(S cs mammuum“ NWC laire | Opfian © chimrge vaaculaiow
CHARLESD Yaro-Puicpe NRPS  « Poia da TApparal Doorctesr
iy ) ey NS - Garvice da Chinagie 43 rachia | Chirage 8/ 0C VA Chrage oF
Mre SHARLOUX Arvw L mawm
L= N2 ~Sarvioa de Py % JNeC Mo Pw 10080~
Mma CHARPOT Arve NRPS Pt Thie ot Cou - CETOD
LE= NC2 = Sary. Otowtincdayrgoiogie of o Chivrgie carvico-Bcieie / HP 2|2 Cohino-ryrgobghe
CHAUVIN Mchel RRPS  « Pie Jecthvits Cartio
S ca mam:mmo‘ 33 Carscioge
CHTLLY Jarmi NREPS  « Plle da Soogle AT 04 GAniEgue (oplcn bixogcue |
s NC2 «Latorators oe Diagnoetc phndtiaue [ AT
Mrs CHENARC-NEU Mata- KRPE  « Pl de Googe
Pare c - Beardoe de Patoioge (Ve da Hautepiars Qoo A @ cyming
) facmon ticloghgael
CHABTVMANN Duve () () are Plltén‘ -Cp gie - CORTWIN
o Com L) 4500 Opton Makches mlectecess
mmﬁuo‘
CLAYERT Jass-Neha RRPE .« Ptis mecico—cmrogeal T TeSuite
L] NCS -G de Chirurge " oew 2422 Crrugeivartis
CLAVERT Pigpe NRPS  « Plie da Tiggerl icoomotes
O NC2 = Service 2 Ortopidia | COCOM T ao A fopten chos
taurmanclogizen )
CRINCS Darvard RRPE  « Ple de Chirugie st o mathatgoe Chinsge maslio-
e hcisia Voprobgle of Darrericge 2003 Derratn-Vicdricogie
cs = Serdce 3 Durrmtobgie | Miptel Ced
DANION Jan-Mase RPe « Pl da Pwychinits of 30 2arsd memie
e (=] = Sarvos de Peychinte 1) Wpke' O 4523 Paychare fydutes
e DANMON-ORLLIET Asme  RRPE  « Pile de Paychiids of 3o aarts mectie
o) MM o - Gervica Paychottdmzaue pour Drieste af Adsiencects | NC of Mgy a4 Padopaycratie
2 | Dl
da TLAY o GAX Fatcrc RPS « Pie da Pahoiogle fhomcigus
e N2 - Zarvoa de Prmumcioghe | Mouvel Hipts O 210 Pragrooge
OEDRY Chrmtan RRPE  +Pfla 7w ot Cox - CETOD
. (=] - Serv. ot 29 Chivugie carvico-Bacieie | HP 222 Cotino-ryrgobghe
de SEIT Jdetme NRPS <Pl Tie ot Cog - CETD
oy NCS - Service de Newrsbogie | 1\5paal de Vctapmrms S Newrioge
DATMUNSCH P NRPS  Pllad R chinszcams [ SANU-ZMUR
ey (= - A & [~ ] ( Wiptal 3a 4027 Acasasicoge-tlaTimmeon
1oodss cingua)
DICTTMANN Jear-Loce RRPE  «Ple direagers
Uz ca - Dorvies Fragecs 3 - N e Deho- wode- 0008 R ogie et Frage eplon
MIM‘W i)
DOFFOEL Michel 171 (DY are « Fia Hepan-sigee da Néptal Ore
) Coms = Service 4 Vdpeto-Taatr-Ubrnioghe | Nogvel ol O 507 Opton - Guats-antissioge
Nrm DOULFUSNALTVANN  RRPE Pl de Sokgle
e ca = Sarvioe da CAndtimue Visicale | 11500l se Matasers 4704 GCédndsaue (ype iricuel
s
DUCLOG Sare NRPS  « Phe des Py . ot de 3 tmtepia
s ce -5 l“‘—*“—* oo w2 A Mersea ) NT 507 Opton - Guato-antissoge
DUFOLUR Patscc NC2 + Cante Nigcral 38 Luthe contmy e cencer Pad Strwaas Jcorwerrdon) 722 COpton Cancdmicgle cimicie
o
M ENTE-ATRLE Metacta NRPS « Poila misie il za P4
. NC2 smun-n-muu-m»m-n M Pedere
Mra FACCA Dytle KRPE Pl de TAgpared lcoomotes
P ] NCE = Service 40 s Mais af Sas Nar® Sedohesgese | COOM Rdah 00 COwuge -
Nra TATLARCUCA Sares NRPS - Pdia de Scboge 4500 IncisciceVigiocls |wpdcs Mowomlew
o [ = «Laborwtars (nethuf) Se Viniogi | PTM HUS e Facatd Cptor Dazdsxicge-finings tiologipm
FALDOS Parre-Crrewcesl NRPE  « Pdia da Pahologie thomcious
(=1 | = = Serize da Crinagle T™horscious / Nooes Mgl Civit 183 C© - ot oavdo




) SEPTEMBRE 2015
BON ot Pmeee s 53 Serwons Seaptiaes ae lnittet/ Lac bazses Swmrarcsen de Connvd Btime ol oot Vamoens s
FEONSACH Wichel KRPS . Ptis TWsco-cmragical Se DAt
oot cs ~Serdza da 1/ ¥ptml M, SO Pedare
GANGE AN RPS “Pla
o ce - Gandze & imagere A niaventonneie | Moovel Maoaal O oo o iy
130357 ol
GALCMER Dwvid NRPS  « Plie dex Dpdcaités Widcaies - Cobtairmoiogie - COATVIN ot Toxt dUsor
p— nS - Sarvics dOgrmimoicgie | Nooval NEpts: Civi =00 Ophtairmioge
GENY Darraes KNRPS < Plia de Pamoioghe thamcious MA0T Py (ophan bioky
M c ~Sarvdca de Prgsicloge st & S WNC
QOSUD. Praippe NEPS « Plla mécicc-chrapicnl de Medetia 2400 Chiruge imartie
cunss cs ~Zarvee de Chragie e
GOCHOT Darrare Lo « Pitla 20 M e oge, Mutrtern, € age 2300 Madecra tare
urre Datdtcoge WEREDY
cs = Service 24 Nadecine ntame of rastion ' HP
Nra GONTALIT Marn KREPS < Plia e Semsd cutdinue a2 sarsh s mwval 4000 Macecrs et sared me ravel Treead
o cs ~ Sarvice de Patoioge Profssionneie of Wcacme du Tl (M
GOTTONRERG scgoeelre  NRPS  « Ptia de M Imea, o=, N A an 029 Narwmtcege
Farrs Catdtooge (MINTDY
NCE = Serdze 2e R | Hepkw
GRUCKTR Dase’ KRPS - Plia de Siokeghe aa3%  Moooy " =
e cs ~Labo oT porien v I NHC
+ Irmins da Prysigue blologious | Facults de Wsecine
FANME DOUCHE Thiarry KRPE  « Plia e Spaciaites mdccales - Cphtaimoiogs - CORTVIN 200 Nephmoghe
oy =1 = Sardce de Nephroiogha - Dialyee ( Nooss! Mioiel Ot
FANIMANN Frae KRPS < Pliade & - o - CORTVIN 4203 Opton - Makties Imhctecss
ety cs «Sardca dex Malatec riectiecses of ropicalan ( Noovel Hasasl Cwi
MERDACONT Racud nre Pl AT Hemamioois  Twtocon
e s - Garvics 2 Crccgle s o  We.
MRICH Cooumet KNRPS  « Ptie T ot Cos -CCTD @2 Kaumoge
ey s - Darvce ds Newrciogie | 115ons 2e etapiern
MOCMOLRGER Mmges KRPS  « Plia Mdoat-cigees de Nidplel OVE
o cu - LUnitd da Casrc-Tredeiogie of 3a cursge dgastve - Senice 201 Opton: Gersentédmoge
Srpato-Cantro-Irtdroiogie | Nouse Mépkal Cve
SACQWIN Dasier KNRPS  + Ptis de Chinug o sathitoue, Chinsge maslic- 004 Umege
ooy faciala Morphorgie o Detratioge
NCE . Sanvce de Chinurgle Urologiges | Noowe: Mgt Cve
JALLMAL Carch KRPS  «Ptie de Siokeghe 4207 Option - Dasangiogie vrolage (Bickc-
— cs ~ atns Laborsmioe| 2e Decodacioghe | T LS of Tacuts te Ve P
WA SANDDITN Natvals WRPe  «Pllade W I=mea, R cge. W b an 404 Crdoctimoiogie iabite s malatias
s Dutétsnge MENCD) meabcio e
c2 -Gavce & s . - Mdsicaia B/ WC
RAW Jsarviue “lremme 4 A I Facums Ge \ 4209  Asstorss jogtien chgue, Shrage Tees-
o NRPS  « Plia de chirumge pl of maniticce Zuroge masdic- le-tuzinia of wormaniogia )
Iaciala Terprolgia ot detratioge
cs Serv. 2 e Al A Prmgects | TAC
NCS . Sarvice de Chinsgis Vscio-tacie st rigemrion
SALTENDACH Gecrges P « P 20 CAratre 001 Optien - phriatie & Sebgia du viellle-
o cs « Sarvice da Gdriatra Nicecrs roarre | tiokel de a Nctammay et
MINPE Jsan-Trarcon nPe « Plin do TAgcarl coomoies CT  Chragle crdophdioue o Dy urmicog oue
—Ex) cs «Cantw 2o Chinupia Sehophdious ot el Mae-OCOM ) IBdes
Mra KESSLER Lawrwnce KRS« Pia de W e, B oghe, Nutter, © 5404 Codoccinoiogie, flabite ot msissies
[or— Coatdtsege (WIRED menbciges
L Serdce < T loghe, Dhusam, A age (Med B NC
MISOLIR Rorvaln NEPS - Plia de Pwhologie thomcigs MO Posarcioge
ours NCE - Serdoe 2e Praurcioge | Noow Mépial T
MOPFTRSCHWETT Jacoume KRPS  « Plis Uper - r ) Camre antipolacr o4 ™ (opton clrdy,
—ire NOE  -Serdos TUtp Erers - i Hopkml Ot
Mo KORGANOW Arce- NRPS  «Pllade -C g - CORTVIN
Gopme cs ~Serdca de Madecion benime et drrrercioge Cinkgus | NN 720 emscioge (spton cirdgos|
o
KRINTR Sriphars KRS« Plia 2tragere
o R L =19 -Serdus rragete 2 - hervadscge TRZets ontho-ariuiery e M- o o ut ragets ptien
phslatigat? =irigae)
KRETZ Jsan Gaccgee [V1(TT NRPS - Plia Tectvid nbdc Carst> o o4 C© 2 .
~ipa NCE «Serdza 2o Chinuge e rhrake | NNC e Joption chivrgie vascuiain
WM Pers KRPS  « Plls micico-cmiragical e Phsitts 40 Padnre
s NCE ~Serdos de o de contus
| Higha de Huampiame
MURTT Jean-Trenaccs NEPS - Plis 20rce-Hamakloge 4732 Opicn : Cancdrscgie hwgan)
ose NCE - Serdca dOrcobghe ot £gm \sceal
LANG Mans KRPS  « Plia de Chinuge sasiics L Chinsgle vanlio- 2204 Usscghe
o taciale Vorphokgh ot Devrabicge
L= «Sardoa e Chinugie Urclogigon | Noowes Migial Ot




4 SEPTEMBRE 2015
BN st Py cs* Trovaes Seiptien e nitoet L S s Twerarrsen 0 Doannd Bdwe sl &1 Venina s
—— — — —
LANGER Druno L) « Pl de yrécovge-Cteirgoe 4 N s
O N2 -wum.wum option gy
LAVGE. Vet KRPE « Plia misice- 2400 Padare
e L= smua_n-nueauw
LUPIKIR Dan RRPS Pl de Chiruge o Crinsge masfio- 5000 Dasratvdndricighe
e B R
L= - Carace 38 J oo Twi
LVERANTALY Phipge KRPS  «Plladel. ccovems 2002 Chesge o o3
cs - Gerdcs da e Ia main - COON ( Been
LUTT Paerick NRPS Pt 8 Désaria 240 Pedare
procions ) - Serdce de 30 el Hasepiare
NANDCL Junn-<ccke Jof Al KRPE  « Pl de Goioge 4704 Géndtcus (ocpton Mcogaue:
e = «Latorstors oe Diagnoetic pAndiaoe ( Nowve! Mgl Ol
NARCICAUN Chrntar NRPE  « Pl T¥s of Cog -CETD
e NS Larves oe age [ Miptel de =01 Neursoge
NAARSCALX Jecques (5050 SN2 + Plla Hepax-sigeact de Nidpltal O
Coms Larvea dUgerce. da Chiruge Gédndme ot Trcoctmmmme [ NOC [07 Chinuge dostee
NATS Mavas NRPS  « Plia de Doiogle
o NCS -L 2e Tytag = ge - loghe ol Z40% Doogle st médecine 2o Sdwscopement
20 Fatachern ien retce soog)
NARTIN Thery KRPE  « Pl de SpeciaBis mbdcales - - CORSVIN
frae NCS - Service e Medacioe immrre ot Civicum | WS 4723  rersxioge (optan cirigoe)
NASZAND Giter KRS - Pl de Pethoiogie Phancigue
e L= - Barvics de Oninagie ™horscioue | Nooss Migas Ol M2 Chinge »f zavdo
Mra VATHELIN Carze NRPS  « Plis 30 Gyricacge-Oteitrgoe Sandccicge Qtmgirgus  Gyvccoge
SO NCS - Untd ce Sdnciogie - Hackal Ol 2403 Wiacak
NADATUX Lasrws KRPS ’&dwm
o cs Suue - 1oty o8 Hxampiars 4704 Néomiogis  Towsfane
_aw.vru‘nm Cpton Marmaiogie Diokgioms
NAZTUCOTTLL Jaan-Progipge RPA « Pia & pctvid madco-chinugcne Cartic-<sacutats
POz ca - Serica da Chirurpie Cardlo-veaciars | Nooww Miptsl O M Chnge !t zavto
NIRTED Pas-Micrel KAPS  «Plla g oF / SAWSSWUR SL3Y Opson - A e
Pone cz - Sardce 4 A sicais | Nouvel Haomal Civl type TErm)
NEYER Ncoss NRPS < Poia ds Oaoh ml'—ﬂ
P L= -Lmﬂ 4 ot T
- B Al'-:..dn J Woptsi O mamwm
NIZTWAMN! Ferar NRPS  « Ptla Upences - R4 | Camte 4000 Adareaton
|~ - Gardce 3a Rlanimaion MAdcale | Koo Hiotal O
NONASATR Lawrart NRPS  « Pl de Prrece-ctarracaioghe
o D « Urktd ce Phatmacsoge cirsges | Nooww Miptal O 4053 Opten Prarmsccioghe rdamectale
NOADL Obvier NRPE Pl Sacivit médos-chinugices
[ L= - Sanvice da Carsiciogha | Novww' I ipts O 2123 Carfobghe
NOULN finre KRPE  Plade L -Oph ~CORTVIN
P— cs - Serdce da Gl - Magksl Cwd 220 Neghezoge
MULLER Arers NRPE «Plle Te ot Cog -CETD
O (=] « Conte 2 Tvalistion «f 30 Toatmmant de i» Douteor ! Haotal Oni 4004 Thimpectoos
NUTTER Older RS « Péla Magan-sigea de Nilctal Ow
o ca - Serdce 2 Unensca o6 DNiragle Cdntnsle &2 Tndecrinienne / NHC 200 Chnuge dgutw
NAMTR Zzia Jaooues NRPS Pl dYragene
[Pres = - Service dn Sophyuiges ot 3¢ Wiceone muclatw it Sa Hategerm OO Noghydgs st nddacine saciaars
MTAND eadl N2PE  Pllade
s 8" < Riesss Bpiasge OpsureVopha o Sp e
NOTL Gaorges + Canee Régioral da Lume Comre le Cancer Pal Sraums (par comvamson)
S - Digactarmant ce racicthdmcie L ag= tw
r-.:u-nt:nh e Opsion E
OriLNANN Patck NRPE  « Plia 2 pctvis medco-chinugoes
oS = = Servica da Carziviogie | Hovww Mol Tht .22 Cardcbghe
Mra PNLLARD Catacre NRPS  « Plls midico-carapcain te Péctts
Sons WCS - Sarvce de Peciise 1) Ioinl de Mactacees 2400 Padwere
Mra PIRAITTA Ghara NRPS  « Plls Hpan-cigaat® de Nidptal O
T [ - Gendca TUgecca. de Ciesgie Gdndrsls s Tndocrinianns | NNC N2 Chinage dgstw
PCESA Purick NRPS ﬂih&w
po w2 Serdoe 2Unesce de M-m NHC 2223 Chinage Gastais
PETIT Thiacery « Carton Rigioral da Luse Comsre be Carcer - Pacd Stauss (pac corwantion) 4720 Cancémingle | Redotieaple
[ == -C e Cpece Cancémazge “irowe
PINGET Vichel (%1 ) oNE  Pede M imera T . [J =3 it X
U Datdizoge (WENED) E loghe, datdse
- : tader 2e Ml meatcacuas
POTTECNER Jdan KRPE Pl dA ! chin, /
o NCS -Senvee s - o S S, Nopaal de Mwtagierrs 4004




L SEPTEMEBRE 2015
BNt Pmese y c Seewens Seapd s noteet/ Lo Zewrarcses 3 Coaned Rtime o) o ¢ Bemeres s
PRADIGNAC Atsin KRPS  + Plia 4 Médacine Ismrme, Rt cpie Wt T 230 o4 usten
o] L= Distdtzoge (NSNED)
«Secdce 3e Madacion inteme et ratdson ) NP
PRCOUST Mrargol NADS  « PSe T ut Cou
oz cs ~Servdca da Neurccrregie | Hagky da Hasagiarms 4507 Newschiurghe
Nme SUCHE Dhaatass NRPS « Plia 30 Putoicgie Moacigue
U c - Terace 38 Treumcioge | Noows tdckel Cvi 2101 Prssrologe
T RALL Jan-Sdtanten NRPE - Plis de Bobge
s e - Sarace 3 Mede Ligam O st ac w Ligak o 20k 30 s sartd
«f Ladborwiore da Toceciagm ( Pzt ot O
+ inemr 3e Wdecice Ligals ! Fecu 2o Nécacre
REMUMD Janr-Macw NRPS  + Pdis deu Path
e N3 mcm-u—nwmv 220t Opton: Gamrsartirsoge
P RICCI Roevie NRPS - Plle da Diobghe
) NCE «Latoretars 28 Dochimie at Se Dizioge Tolcuein /18 21 Bochiris of tiologle molicutats
RONS Sarge KRPS  « Plila das Pathoiogme Sgeatt A Se . g
[ oa = Sardoa da Chirurgle 85 aie of Digaatve ' HP DI Crruge phodnle
A Gami NRPS | Plia 2 acthvitd midco-chinagcas Carsio-aacitaire
e L= - Garvice de Cargiciogie / Nowes Mgt Ohve 5122 Carsubgle
N ROV Caterra HRPA  + Plle Siragene
e cs «Sary Ciragere © - mag of zard IANC D00 Ratcogh of magese mddcak bt cinised
SAUDCR Palippe KRPS  + Plia Uger - ) Carmn
ey cs « Sarvice 3e Sdarkmacion mAGcaie | Hooes ickal O 4052 Néarrmaton
SALTR A KRPS  +Plladae S ~Mygtoe - OOADYM
Oy L= «Berdos 4 Cphtaimeioge | M&-Oﬂ 2200 Ophtsrwioge
SALLTAU CrécAnds NADS  + Plie do St patimus o Sarsd au Twewd 4 -
e NCE L Labortore oe DloateSeSgoss | st Chl Tachnciages te Comrunicaton
- Boamtwtcote w FTratIoe | Tace 58 T e fapdan blolngiqua)
SAUSUNE Cressan RRPE  + Plia de Chinag o Chirge mmalio-
ana mmnm N4 Umicge
S - Serdcs 3e Chinsge Urologhqan | ieows Wipkal Ove
SCHMEZIDER Frwnce nes + Plia Upencas - R = ) Carmre
e [= - Ganrice 3e S & | Wit de 40082 Ndarrmaton
Nre SOMRCEDES Carres KRPA  + Plia de Pay of Se sared
e [ -~ Serdce pour Trdems ot Adciescants | Higky O 4504  Padcogychismie : Addcizicgie
SOMILTT Pelppe NAPS  + PSe T wt Cou - OETD
e (L= -Sery. «f e CNurgie carvice-Bac e | WP M| Co-tino-anyrgoogs
SELIA Jean KRPA o+ Tia de Ms I R — 530
e Diabétaoge (NEN 00 Rturmtsioge
c Imaﬂu‘&'lwm
e IOCECOONET Cmude PG .mum -om-mw
o s ~Gervice d 7 Newe |O2 Ophtaircioge
Mra STTIN Anmick RPS + Plie 4 Armattbale | Rdarretons { SAMU-IMUR
- L =] - Ganice 4 Aseasaoga-R aanreton TNNC @
12337 SO
GTER Jsar-Pud KRPS  «Pllacal ccaTces
[ oa - Sarvdos da a5 rachin | Wagkw Ot NI Crragle o
STEPWAN Comrice NRPA mm sic "*ﬁ Cardio. Lave
= ot P g= 2104 Cpfion Nécechs vassdsrs
poun " e ! W W O
THAYTAL Tabien NEPS  + Plis 2 nctvld mad: Cartic
ey [ ~Garace da C e sewle | NHC 2154 Opton: Chinugle vasciake
Nma TREANCHANT Chracrs M + P8 T¥e wt Cou - CETD
ey o ~Garace da Neurchgle | Wizt Za fmuteplerts 4507  Naurscge
VALUTRAYTRS Prilase
] e -oatar " Ze P (= 1 uRC 4508 Nsdacine physious ot 2e riacaptation
WTILLON Prascm KRPS Pl
s s ~ Sarvice ‘. AL e /ot O - maccale
- Zarces £imagaen - e —— g
VELTEN Miche RRPE  + Pia de Samd sutiiue o Sartd au Tewnd
e [ = w-unc-m.w: Credmonge e T “wuo ‘ u-]-‘
za ln G M privantion joption Socgiyae’
+ Laboratzie o Tpedmiogin of 30 sarsd pasiiqua ! HC | Fac da Mdcacns
ce + Cantre 2o Lame comere e Cancer P Drause - Sarv. Cpcderizoge o
e bioatatatziee
VETTER Denie KRPS  +Pliada W e e N C wiage
s s Diabdizoge (MENCD)
- Gardos 3¢ Medecine lmmrre, Diaddte of Maladme mdtabobouma W 2009 Opon - Gasrs-antdsioge
VORLNTT Pt NRPS  <Pllede
o (AR e A o 4501 Paycuarie Seculte
VIVLLE Swuoaate NRPE  «FPllade o o THIAGTE U SENCCoATHT
e L= .mm--lm.'cmom wlte doction optien %"
VOGEL Thooras :N + Pis 3 GArtatra 3101 Cpeec ot soioge A vall

[

Tarvos da sore 58 nls

F /Mgl da ' ek




e SEPTEMBRE 2015

VATTIET Arrace KPS« Plia ds Gyrdooingm-Ctemirgoe Oapdcciogis CORMtrigs | Tymdconge
e N2 ~ Sardos da Gy % ( vidptal 30 LR [ Opt e
Prason - 8 o
WERCR jsanhrimophe Marms NAPS < Pllade - CoRsvin
e cs maw—numm—m 2304 Cepton Ndcache nars
ot NCZ. - arica de Chineol iniws st aceplartvdone Tedicrparae o prn—

£l ot de wr
Lo = Coordorrates dea actvida e prdteavents o tawplartetione 2es ML
N WOLFRAMGADEL NRFS  FlladeC o axtoetcue. Chinege
Sarde neo o~ ot 201 Acsmeve opton bologgen)
e - Gerdce da A n oA Nrageris | Tacatd

e e ST
P - M2t ew “tusezem Ol

OJ C§ w”g‘tmmdulmu ,”mu cCnetde zerice 33 eSaw  OSg . OAW de semice Juniieey (un 3]
h hb T3 (Pwigaezaze ¢e B3le) w)lll; ml\-m*hm

4o Sooctont bzl w: 10t thefene 40 2ernce)
m Cr uu-n ayretsme nl-n‘su No0M2

Cr Stacvement 2620 Ceezatae ho: @ 28] svertaslement eceveiatie -> 37002078
Q mnpndm 30020 QMM nﬂmm bj;l oee ) -> 10O
9 Ex surzambes snmenizze MIgysu D100 20T 90 Seozulart bezstalier D337 ane B ms 1000 0) > 31003070

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE SUR CONTINGENT NATIONAL
NTANT




7

SEPTEMBRE 2015

Iuml B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOW rt Pwnen y Serwos Swiptaaes we sttet) Lacarsen Zee-ircten ge Conind Baend s Sevand o
AGIN Armaus « PlSs mapere
Moo - Danvice de Daotymioos e de Medecins nodarat Vol de Fautsces O01 Diceh ™ “
Or ALTX Dose + PSie & actwtd mbcics Cars
oo m-mum - dmges’ 2104 Ogtion - Midaciws veasdiuis
Cmcntmnt 3 00 0 e 200 My Nouval hagies Ol
Wmw s Dre ANTAL Macs Cratma +PSe ca Tesoge Q0 rMasoge, Tretepcicge e Cynagenesge
Mooy -8 e Tam s (opson Salagiouel
+ Facafs de Vddacine | retut Tiakioge
Or SARRICRE Prllooe « PSe da Onirogia patGua moonetractros of sehilcue, Oumege madio-
[ N A RS fchia Noproioge st 500 Cricsge ruafiofcaie o storstsoges
NOOC4 - Sars on Cunrgle Macfc-Soak, plaety. -t ~ac
M DARTH Makd + PSe da licioge A0 Bacirologhe - Yroiocle
NOooE - Latomioirs de Vrsiogie | Wopimi Ot (Option scibgloue)
DANCALANA Vidce maw
NCooa - Dhagr itiges | Moo Mol Ot T faton o
Or RLOMOE™ Crtla « PlSe dmapere
wos -5 & Doty -de N cdaraiVotal da - Q0T Bicohy - xh
Cr DOMATMANS Lauws + Pl o actwns mbdics Doue Carte
NOOSG Wamm Nouvel Haskal T D1 Pecarw
DOUSKAEE Over + Phe de Dizoge
woos? - Latoowcirs da Docria at 2a Thcioge o (9 MO Bleck -
CORALINT Jocabym + Ple S Oncoioge &t dMAmarcioge
L= raby - Darvice SOncolage ot o Hlrrarioge (W T8 © agie ; R
(ooton bisiogicam]
CHOOLITT Phpoe PSe T minjece
A4 - Sevice de Do - 3 Mazecr dars 2 Ao Bept - .
Or COLLANGE Chwar +PSad. : o 1 ZANU-SVWR
Moo - Bavics o A Ch NG Nidacira & Spance (option Asest hdec-
e I o
Or COLLONGUTD Moolan + PSe T o CouCETD A0 Neumiogie
Moo «~Carts 2rvesigaton, Chnigam | NOC wt 1P
DALSYOUCET Ahvmad Nasm + PSe de Dicege
vt - Labocwioirs 3a Siocurda st Dooge molicalars / MHC M D Dockirve st blaoge moladars
D da MARTING Dyivia + PSe de Dicoge Bacsbrciagiswroioge
Voo - Latoowicire de Bactdrobge | FTW HUS e Facabe ds Madecine a0 Option e ]
M DEATNNT Chteam D&tw
wew -1 ol e T4 Ghnsogs
Or DEVYD Olcller va.--q.
NG -1 3¢ Ferdigam | Nowes el Ove oM G josten sologioum
Dre O NASCO Pacis -mamm
woos - Danvice ce oghe wt = Tap INNC T Pry s jopkon
Or DOLLE Pamcs n-ul:-.-
M2 e Dloct - G- SN MO Dok -
e u O DNACHE e nmawm
NI ~ Garvice da e of T - MIC Prgvicicge
Or FLEETT Darts +Phede 400 Farsatoiogie st rrgociogie apson bho-
NOCDe -Latc 2a Fa LR 3 (FTN MUS ut Pacate
O FOUCHER Jack mmmrmnm
NocaT + PSe da Puy «d 0 Prydocge opton SAagae)
umahe-uumgucu
O GOETT Christes +PSa
o - Sarvee da Ve caam e L Ne C i QD Bophywoue st medecns ke
GOUNOT Dunind +imatas de Prywicue Dologqos ( Pacuftd ce MAdecrs
Moc + Pl de Sclogle Q01 Bicphy L s
- Lato 2T £ 2w . IRNC
GCRN Dric + Pl de Dizege
L shby - Labocwicirs da Siocmrda at 2 Mlologe modcaam | W9 MDD Blclogee celidaie izption BologEmm)
Or MUBELE Fetrce + PlSe Smapere QD1 Siep -
Voca3 - Darvice de Mosmyaicue ot de Madeci=e rucdairs (WP ot NC
Crw JAZANCH-FARRLGA + Pl da Dizoge
Aty - Darvice os Sddecion Lgee, Conestation & Urpancas mdco-udciaree « 400 Nécecne Légaia et St o in wartd
MO0 Labomtoirs de Talcologie | Faculd et HC
« Inatng da Mdsacine Ligae | Facids da Madecrs
O JEGU Motria &umm-m-m
NGO - Darvice de Dantd Putioue | Mot Civil 4001 Tpistrmcibgia Cconomis 3s i e o
Privacsion jagtion Sologloua)
JEWL Trangoee + PSe da Ticoge
- - ratas L] e ) PTV LS o Facatd A0 Option : Daciscologisvtriagie (hiske-
Pl
SASTVER Patippe « P cla Disoge
o - Latoovicire d0 dagnoatc pénddyum | Hooww Mipkal Ove TG fapton




10

& SEPTEMBRE 2015
PON At Pmean s Trvens Sap o lmranet /L > Sem-orcaen 23 Coanad Rtwa 0 203 Denaen o
Ve KTMADL Yersolous +Phe 3 zoge
-wnm « Labormoire de Diochris of 2 Nicloge moMcanom | W9 401 Diochirss o baog
Dre KOOCAEN) matela + P da izoye
-y = Latoowiore de Siciogie e ls rpraducton [ CNOO Scegham SA08 Bicloge sl midecine fu dévalopparmens
ot de W cepr ; opten
Ore LACATUGT wabele + PSe madicochinszicsl de Padare
o - Danvice de Chrsge Shartie | 1150 Haseceerms S400  Chingls nfantie
Nma LAMCUR 'siate + PéSe de Dizoge
o - Latcoviore de Sinchia af 2a Nicloge masodia | 9 44D1  Biock at biceg
M e Dre LANNED Ddatacs +imatas O Hatcogia / Tacchh te Wécecne
-ne + P da Dizcge Creteypciagem ot Cydag
- Bacvice de Pathoioge | Wapad te 200 (opson Scagicus)
Or LASLUX Thoras + PSe da Dlaoge
oo - Laboowiors de Sachrdia of 2a Nicloge madodam 19 400 Biciogle tebisw
Or LAGGNE Thisery + Pl de Sartd Pusioue of Sared au raved
o C8 - Service Tiypion hoastalios et Se mdcecing privactive | PTV et LS M0 Tpiddmctgia dcoromie de s sarts of
- Cadpe cpdratonneie 27y priverdos joption blologigon)
M s O LELAY Anre + P de Pettciogle homcicie
- - Barvice de Pryeiciogie st cTupiontiors tonctiorraies | NHWC 0 Pryucoge Diclogous)
Or LT MINOR Juss-Mare + imatns o Anmtovia NotTae | Tecu de Mécecrs
o + Ple S Odomtoioghe
- Dacvice de Madciogie | Cavre 48 xoire Secterse 4201  Armtomis lagsion cirsas|
Dr LENCRMAND Cadrc + Pée da Orirape mandic-taciaie Morshaioge et Dammemioge
- - Bacvice da Derratzoge / Méptal O 00 Darryes-Vistotologhe
Or LEPLLER Cusetn « PAa da lizoge <0 RacycolagieYieciogls | Mygtene
- - Latooriore de ‘Wrsicgie | PTV MG a Pacud do Mécecine heaptaMee Siciogice )
Nra LITSCHER-GRU Vakoe + PSe da Dicoge
) - Latcowoie e Pwrsatsbgie et da Mycologie madcals | FTM HUS 4500 FParsatologie st rmycologe
+ imatat de Parsalioge / Tacith de Ndacne (opton biciogisue|
M s O LONZOORSTR- +imatng e Phayuinlogie A - Fandy 20 M
WOLT Triyrn + PSe de Pattoighs Tononie
L - Dacvice de Pryeiciogie st cTuplontiors fnctioorsies | NNC M0 Prycccge
Or LTS Jsan-Ovwatcpbe + P da Ohiragie plaatiGes rconetracteos of sethisicus, Orirege madio-
-—on Schia Momrcioge o Damuaxiogio SB00 Chawge reniic-feciie o storatsoges
- Sars 28 Conge MasSo-Scak, - weC
Or NEYTR Adan + imatnt de Poywicioghe | Pacue se Widacine
MOOSY + Plx de Pattobgle homogue
- Banvice da Py »t T NN MO Pryvsiogh pfon Sciogmam
MICLTT Luswnt \FPhece lizoge 400 Bicloghe celuain
o -1 Pyl / Hastal 2e Pacsusiers st NINC (fype mivte - Rsogmm|
Or NOATAL Frgole + PSe e Widecine nama Rtumatologie, Nartos, Tndocrrologie.
Oon Damdamiogis (MANID A © o -t
- Sarvica dTndocsrcioghe. Se Tbale, rettion ot sddicicicghe - Wiéical B/ mébbol cune
Mapkal ot
M WOUTOU Clirm « PSa de Nlooge A= B - L)
do. GUNTIMNER - Danvice da Doioge de I Raamducton | CNOO Soaisghem S b wpr leplon o
o
MULLDR Jean «P4e de lszoze
ey « Latoowiors ds Diagroas: pérdtigoe | Nowes Meplel Ohe AT 04 GAnage opton Dolagips)
Nerw b D NOURRY Natmbie + PiSie de Sartd pubiigus of Sarsh s tevad A00C  Ndcecrs st Sarsk su Trawed jsoton
NG - Danvice da Patrologe - 20 trwead - W0 chugen|
Or PELACCIA Thiary «PSad. o TENas  SANUSMIE M0 Rasriraton of sneethiaiologe
- - Dasvice SAMUGMUR Opdon : Midacina T ugences
Ox PENCAZAC'Y Ewan + PSa da Dlacge
s -1 da D& f Slcieg) aodnm | Koose Mokl S 44D Dicchrva o 9
Mma PERASOCHMITT Matiarme + Ple de Dizoge
- -1 P »t Blokogs dum ( MIE MO Dischrve at bivog
PEAST Amcande + Ple 2 Diooge
e -1 o »t 38 Myzologh aa AUT A0 Parsstologie st rycsioge
Ve PTON Ariie +Phe 34 Tacoge A7 04 Génetgus fapton Bologious)
e - Laborwoirs de Diagnoasc pdodtiges | KNG
POULET Putyich |« 19 22 3wy + Imatag de Prywicus Dologos /Pacftd ce MAdecrs
e + Pl de Dizoge
- Late & ) - QA0 Bephywous st medecs ke
PREVOST Gine + PSe 3 Dicnge 4D Ogton - Jacisciciooisvivioge Ricko-
wrs. -t (1 Y ciogie ! PTV LG o Facatd Pace)
N s Ore RADCGAVLIDVIC + P de Diaogie
Wrara - Latcariore 4 rrunciogie blolagigos / Noavel Wptal Ot T3 i lagson
tn
Nma RTOC Myrwia + Pl da Dizoge Q01 Bicp -
e ~Late. =T e T
+Imamagt da Prysluia soogisum | Tacus 4 Medecine
RIDGETL Pripce + PSe da Dicioge A0 Opeen : Daciciiogievicsioge (ko
e = Intag Ladoratoin) 3¢ Dectdrciogee ' PTM HLE & Facate P30




11

v SEPTEMBRE 2015
WO ot Pmnen s s Srvons w1 oe sttt L Twwrmcoen 2u Coasad Btwe sl v Denonad 1
Or ROGUT Patrick jof A2} maw MO Bioc - .
oy ol o tiewe) daim | NS (coter Bogie
O ROMAN Serck +Plx den wtteln
- mmmmumzw 30 Crevsge phodcsn
e 2 1)
Nre s Ore ROSSICNOL Dyvie + PSe medro<hinszesl de Pedare
win - Sarvce se Péciatie || Hiok da Hmzecierms 5401 Phchatw
Mre & O RUPPCST ©leataty « PSe T a2 Sou
- - Savice da Nearzioge - Untd de Peicioge cu Tommal | Miple Ol A0 Neurtioghe
Mme 3 Dvw SADOU Al + PSe de Dlocge
- mam-awm | T LS EIC  Parsstoogs st
+ Itz de Parsaiciogie / Tacubd da Medecioe (opion bisogsue)
Mra SAMAMA Smgrs « lnatng Himicogie | Tectd » Nidacre Qe o I @y
- (opfen sSabagious
Mra SOMITT Mateuule + PSa da Disoge
-rm - rata2 (Laboratoiw) e Visscge | TN MUG o Fands &S0 Ogtion - Decssncoge-giniogls (e
Ll
Nre s Ore SONTOCR Avve + PSa madco<hinezcal e Pedare
o = Danvca te Chinugie sAtatious | Haoal ae Haamplerns 400 Crauge rivceie
Or SCHAAMM Trederc + PSa da Disoge
-y - rmtag (Laboratoin) 2e Dactdesiogee ) PTV MG « Facatd <0 Ogtion - Dagiscpiogiaviciogs (loko-
73
Ore SOR0ET Crreeain «Plade nema Shumascioghe, Matos T o
Lt Dmbaciogie (MANTDY 200 Rhurebloge
- Ganvice de ! Higkal da Masasers
O TALNA Qarvy « PSa da Patrobgie Tomonue
o - Dacvice de Py o ut I AT Thplsiogie oplion chvigen |
Or TELETIN Mart +Pleca
- - Darvice de Doicgle de ' Resmduction | CMCO Sonidgnerr se0e Wﬁm&ﬁm
e b
Or TRACCLA Antole + Plie de Disinge
(riainn terrpocaire - 0 00 1% - Havice oe Lagee, T e Urpar mAtco-jaiciares & 00 Nddecrw gue of At Sa n aarth
-ty Lanomtore de Tmicologie | Facutd ot NC (ogton boogoue!
+ Iatns da Mdcacine Lagus / Fenstl de Medecine
Nema n Drw URING-LANBERT + Imagx2 o mvrcroioge | WC
Derice + PSa os Diologe
-ty -1 i g 7 Souvnl Yépial O 4TID  Irwrarcbgee jagton Sologioue )
Or VALLAT Lacrwet « PSa o Disioge
e - 4 oge 7 Nouvel ptal Owt AT O S japton
N VAKX MAN Ve « PSa de Dicioga
oo - Bacvice de Pathologe | Maptal da Madegiars QI Mextcga Trmdouioge st Cytogsnescoum
+ inaftg CHimtciogie | Pacd e Mdseche (opSon Sukagae
Mre 3 Ore VILLASD Odie « Pl de Dioogn
-un - Late e ol on Wy (TN MUS of Pac 00 Farastologie sf mycologie jaoton e
rogoue
e WOLF Vichale « Crams de A &
s - Direcsion de I Cuniid | Wpmm! Ove @00 Ogien : Pharmaccioge Badumantsie
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr DONAH Crirton P Dezamernent & Hoonre de 1z Medecoe / Paca® o Medezme T2 CpaBmckge - Mok €er tcence: o €z
‘erhrogas:
Ve 13 Pw RAZMUGGEN Aces P00 Do parsmen SHmore do s Mececs ! P3cam oo Midecne

T2 Cpixwmetege - Hxtcre de: Doences ot gz
»ihrigas

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monocppcnmnt)

DUNIIN Jeze-Clzoce
DANSE Josndlarr
HANAUTA Ancre 010815
Mime THOMAS Minen

Corss do Nocrochmrie - & rue Thzne Pazcy - Sostbouy
Inzens go Ohimve Chalgicus ' Paca® o Medecme
st de Onmie Diekgioue | Pacam €0 Mecoces
Dezaremen: ¢-izmrs o L3 Megaces ' "30utw o Medesne

~
oL
o
™

- viThcizge mek
Mathirie o2 Dicloge mabcaare
Dhochemie vt Dicioge meb caiziy
Cpiztr melage - Mittmen o3 Scerce: st det
Wi

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
B500 Veewces gorarzie 1000600

Veme CHAMEBE Jows

Dezarmernent go Nagocine gooaras | Pazuts ds Medeone




12

0 SEPTEMBRE 2015

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 -PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. {mi-temps)

P das JUNG Caterre o0 Wisacine phndcsle 15400 2004 - 31 08.201T)
Prian VOFP Mchal o Mécacine phnirsia Hepoe s 01 092001 snouveld kaga'su 3108 204m
Prias LIVIQUE Vicrel U Wicecine pindraia depan s 04 .00 2000 | rencoweid faacsay 31 .00 2015

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TTULAIRE

Om CHAMGT ciete - 12T Madecia péndne 01 082015

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. {(mi-temps)

Om BERTHOU arre -t Mececioe pindrake 101 062018 sx 3) 20201
Cr GRES Jeanr-Lic - Madecios phndeak (01 082011 ss 31 062017
Or QUILCU Prtcne - o Nadacios phrbenie 01 112000 su 31 06 2018
Cr MILD Piippe - Madecine piruicsle 04 192013 s 31 00 2018
Cr ROUGTAKE Favian - Madecioe pindraie 01 002014 au 31 DB20IT)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

DCr ASTRUC Dorvirics NRPS + Plla mtoochinegonl de PAdate
cs -Sary de g ot da Peziatia 2 Wiokal 40 bectasete
Dr CALVTL Lawrwe NAPS « Plie -Opt oge - CORTVIN
cs «Sarvies da Scime Paliath (WVC et éoimi de Mactazecs
Or DESPRET Pipee NAPS + Plla médcochirugon da Pédare
cs «Sarvics da B - da | Mighn o Hamepiarrs
DrCYER Oicder NAPS + Plia medcochiugcn de Pédarie
cs - Zarm d spences medos € 1 Wogkw: da M v
Dr GARMN Otwer ca - Sarves de Geneccioge-Onatatiaos | CMOO Scrltigheir
Mra Dre TOURNOUD Croetre NRPS Péla Lrge i Cartm
cs - Cartr Arsipoleon-Toocovighance | Nouvel Higas Cvi
Mre GOURT UX Déndcicte AR + Plia de Prarmacie-pharracoioghe
cs -Sarvie de PrarmacieSirinaten | Nowval o O
Cr KARCHER Parex NRPS + Péla de Sdrame
cs ~Sacvion Ghdarie de fobs te Loogue Doke #f I DADMgerwct GAraCas | THEAD | Mot Te b Rabermes
Dr LANGNT Tuary NRPS + Plia de Tarts Pusiigos - e s twvel
cs ~Sarvice Thogioe «da P IFTM sl
PrLESONGER Jaar-Vars KRPS + Plee de Dicioge
cs -1 48 Dooghe & Sobghe mokcuiaiw | Noovel Higks v
Cr NIZAND Gabriel RP4 + Plie da Sarth Putigue ot Sarts au Tweeld
co - Sarvica e Sartd Publous - DIV | Mipial Ot
OrAEY Dwvid KRPS « Plee 53 -C -CoRTVIM
cs ~«la Pk Tuniors - Camtre de soire Je Trdection er i VN Koows' okl O
Wme Dre TTSACHEAALT Masine NRPS « Plie TA L s Cartio
NCS - Zarvica de Vialades vacitaiea af Iypecmracr
Raaz «Cartre de pharTacowGianca | Nouvel Higtal O
Mra Dre LCHTIAL mabele NRpe + Plia de Ticize
Raaz - Lasorwmie 20 ticlogie Ze m JCMCO dn

F1 - PROFESSEURS EMERITES
= Je okt ot d we martres de Nt
CHANACH Parm (Do o bologe
MARL] Parms (Naczopmpeicloghe |

= pour froly ane | far sectemive 2013 au 31 sode 2016
OUDET Praers (Siciogie calutaire

o pour Foa sar | fer saptemiire 2074 au 31 eode 2017
Naavr
= pour ol ane | Ser sapsemiee 2612 au 31 sode 20T

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M SOLDR L NN FRCAD 01.08 2006 - 3000 2010 / rercuead 01 32 2012-00 .08 2012-0C 06 2243




13

" SEPTEMBRE 2015

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE (2015-2016)

Or TAAUN Jear-acqoes ORL (20132013 1 20132044 7 2014-001%
Mira Do GRASVINCENMOON Agrde Pidopaychiatmie 0132014 ( 20142019




14

12 SEPTEMBRE 2015

G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

mmm?ﬂrm
DADN Sarge (€ o)) 01 0939

DARCGS Piers (Carticieghe) /0108 12

RATTENGCMLAGER Andnd (Armtormie Petsciogioue) / 0f 9255

DALMANK Sand {Hioatc-guatmantdrsogh) /01 09 10

DENTT Wchal Sarsh pobilious) / 01 09 04

BLOCH Prams (Redciogg /01 1098

DOURIAT Parss (Redcsoghe) (01 503

DROGARD Jear-Mats (Midecine miama) /01 0002
DUCHMET Farrane (Neurochrapie)/ 011036
BLURGHAAD Guy Freumciogal | 01 92 28

CANTIWEAL Auin Mececne o Sarsh su trwvad] | D1.06 12
CATINAT Jann-Piare (Mmamiogie) /06 08 @
CONCUALDRE Jscqeee ihirapla péndral (0f 1012
OHANDACN Jwzcues (Sicphysgoe) /C1 1036

CONOTANTINEDCO Andst (i - o108 "
DOANDE Vare (Médecine infema) | D1 1087
mmmwmymsu
DOINNANK i< V010400
M:mmuw\mnm

GAY Girant PMpatc-gaeto-sntsrsiogal ( 01 06 13
GERUNGTR Pars (Tial 2e I Reprodoction] (01 0504
GREMER Jecguma Chiruge Sgeatve) /01 06 57
CAROASMANS Fdouand Darmasiogal/ 01 0822

GUT Jaan-Piams (Vimioge) | 01 .05 14

HASTMANN ? ge b 000
WOID Crmeet (Cerrmatiogial / 01 D004

NES Jeanvious (Pracveccioge) (01 002008

WLES Mz (Médecne rtemw) /01 0053

JADCK Dumel (Chirugia géadeain) | D108 11
Muwpmwmum-
JEOEL Wechel (W e
JUT Jeanr-Cacrgen (Peduire) | 01 |0ﬁ

FEHR Paem (Chinage orthopsdioue| | 01.00.08
FENPF Frargos (Radcioge) ! 12.10.37

KEMPT han (Chinrpie artopdaioun) / 01 0RST

FEMOT Joes Micoge callamm) | D1 0252

MEN Trsang The! (Persetsiogie) / 01.06.03

MIRN Andod (Virsioghe) / 01 09 56

MRCMIR Mchw Famainioge) /01 0539
FRIDGER Jsan (Meaciogie) / 01 01 07

NUNTT Jsanisds (Mturmtcioghe) /31 06000

NUNTIMANY Facce (Gdrtate) 1 010000

MIJRTT Cuniel (Neuiage| | 010650

LANG Catrinl (Ordcpdédia o yeumsiclogh) /01 1088
LANG Jean-Mare (tdruwioghe chrigue) /01 08 3011
LEVY Jaas-dNar (Péciatre) /01 9058
LONSOORSTR Jaan (Phywciogie) (01 00 10

VALLOT Cavade (Armtomie nommale) /1 0023
VAITRE Michel [Sicchirve o biol mollculate) /U000
VATRIT Oantel (Neumchiughe) /108 1

MANGIN Patrce (Médecine Légue) /(01 24

VANTT JeasMase Fdaneesion madcals) /01 10584
MARK Jaas-sosssh (Diochimie ot Scloge celulaie) (01 0600
MEISACR jewy (Pedarie) /010037

UITYZR Chretes (Chiruge pindeale) ) 21 08 13
MIVER Plorm (Moentatioues, miormatioss mad | (01.06 10
WNOK Reymond (Mects-oiogie (01 1080

MONTTA Herr (Dactisciogia) /01 09 2011

VOGLARD Jan-dacie [Cavicinge) /D1 08 2009
CUDET Piers (Diclagie caltdars) | D108 13
PASCLUAL Jear-loue Srerarcogia doka) (0 IR 1S
PATRIS Michel (Payehiarie) (01 0818

Ve PALULI Gabrale (Prasumsiogie) 0. 002011

REYS Petppe (Chinugle géntrwa) | 01 00 56

RIOTIR Jaan Gyadccioghe-Oattnigue) / 01 06.02

SCMLIINGE R Jsar-Loam (Wedecine intacna) ) 01 00 11
SCHAALD Sivon (Reciotdoaza) / D108 12
SCIMWARTT Jsan Frarmacoiogie) / 04 1087

40K Hanr (Anwsorve Normale) | DI 0800

STERLE Jasn-Lue (ORL) /10690

STOLL Clause (580e0que) / 01 06 2006
STOUL-FTULIR Prangoles (Virslogie) / 01 06 12
ETORCK Derdel (Madacine it /09 0820

TEVPT JaanOankel |Reasration mécizai) /01 0000

WITZ CAN-Pad (Chinurgie thomcigee) | 011030

LAganze 2es adresces -

FAC - Faraitd de WAdacina 4, s Krachiager - 7 - 57082 Stwatocry Ceces - T - (06322 3520 - Fac 0082022 12 o DO G RE36 &7

HOPTTALX UMNTRATAIRSS DC STRASSOURG OWUS) :

= NHC © Nouvwe' Magent Civl - 1 place 38 MNidplal - DP O0 - F - 67091 Diraabowry Codex - Tl - 0 0058 2000
=30 MOl CAE ;1 Place da Mptel - 0P 438 F - 6700 Seraadouy Cedeax - T 2100 #4700
=P Mgt dv Neusspierme © Avarsae Volldow - B F €3 - F - 57000 Dtwmbourg Cades - T4l © 0085 120000

- o L Ry 2 00, rom

«F - T01S Strasdoung Cocec -TE D000 1128 Y

= Mépha/ de /Thesu : 15 rus Crarmch - S720C Somadooyg - Tl IR 7 G0
TMCO - Cartw Widico-Chrugion at Chattrea 1S9 rus Lows Pestecr - BF 120 - Schisghelr - - 57300 Semaboeg Codec - TH M @100
CC.ON. -Cartw 3¢ Chirugie Orfopddioue f de la Maie - 10, ssense Saurarn -0 5 26 - F - 67400 it Grafarstacen Cedax - TA - 03.00.22.2000
EFS  Diablssaract Frangal du Sang - Alsace - 10, rus Spletrann - D5 N6 - AT008 Demsabowrg Codex - TA - 030821 2229
mmumm-mww-:na-mam - FE700% Oreadacrg Coedec - T 0300222424
LRC - et L CHll se ot USTCAM (Urion pour s Gestion: des Cabiasarants fes Calasss 1 Assumance Malada) -
“- < - 87082 S Cedar

RESPONSABLES DE LA SECTION MEDECINE ET DU DEPARTEMENT DE SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

A Yarn VARCHAND, Comsaryateur o chal o Sarth (™ sapa 2011}
Sow Varon SERNARD-SCHWETITR. Conmeryatec: e W SRictr Sn Mdcacine [ 1% pilet 2011)

LAFACULYTE AARRETE QUE LES OPMNONS ENMISES DANS LES INSSERTADIONS
QU LU SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE COMME PROPRES

CONSIEREES
ALEURS AUTEURS ET QUELLE NENTEND Ni LES APPROUVER, N LES INPROUVER




15

Remerciements

Au Professeur Dr. Yves Hansmann, d’avoir accepté de présider cette thése.

Aux Docteurs David Rey, Jean Michel Peter et Professeurs Dr. Samira Fafi Kremer et Dr. Jean Pierre
Aubert qui me font ’honneur de juger cette thése.

Au Docteur Raphael Gauthier, directeur de mon travail.

Au groupe de pilotage GERVIH, initiateur de cette étude, pour tous leurs précieux conseils :
Professeur Jean Pierre Aubert, Dr Stéphane Bouée, Dr Francois Prévoteau, Dr Jean Michel Livrozet,
Dr Catherine Majerholc, Dr Alain Wajsbrot, Dr Raphael Gauthier, Dr Jean Michel Peter et Dr Olivier
Taulera.

A tous les médecins investigateurs ayant participé a cette étude :

1. Dr Catrice M. — Paris Nord 18. Dr. Melchior Yves — Val de Seine
2. Dr Taulera O. — Paris Nord 19. Dr. Majerholc. C — Val de Seine

3. Dr Golfier JB. — Paris Nord 20. Dr. Catusse — Val de Seine

4. Dr. Gauffier N. - Paris Nord 21. Dr Philibert — Marseille

5. Dr. Kokougan — Paris Nord 22. Dr. Simon Cohen A. — Marseille
6. Dr. Di Pumpo — Paris Nord 23. Dr. Cadart - Avignon

7. Dr. Provost AG. — Paris Nord 24. Dr Wajbrot — Avignon

8. Dr. Salaun — Paris Nord 25. Dr Regard Philippe - Avignon

9. Dr. Lhuillier Laurenne — Paris Nord 26. Dr Zanutini Catherine - Avignon
10. Dr. Seif — Ares 92 27. Dr Goudilliere Benedicte — Toulouse
11. Dr Bacle Francoise — Ares 92 28. Dr. Haag Heloise — Toulouse

12. Dr. Nougairede — Ares 92 29. Dr. Matthieu Pinar — Toulouse
13. Dr. Cordonnier — Ares 92 30. Dr. Chauveau M. - Toulouse

14. Dr. Mourier — Ares 92 31. Dr. Marie Palaz Nafnef - Toulouse
15. Dr. Pillon — Ares 92 32. Dr Adam Matthieu — Toulouse
16. Dr. Lalande — Ares 92 33. Dr. Pariente K. - Toulouse

17. Dr. Leymarie — Val de Seine 34. Dr. Prevoteau F. - Toulouse



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

16

Dr Wieser - Mulhouse

Dr Pellissier — Mulhouse
Dr. Willemain I. - Mulhouse
Dr Leveque - Mulhouse

Dr Plaum — Mulhouse

Dr. Naessens Martin - Lyon
Dr Valerie Gueripel - Lyon
Dr Godinot — Lyon

Dr Chiarello - Lyon



17

PLAN DE LA THESE

TABLE DES GRAPHIQUES ET DES TABLEAUX ... 22
ABREVIATIONS ...ttt e e e 23
PREMIERE PARTIE : LE DEPISTAGE DU VIH EN FRANCE EN 2015................... 28

1. Epidémiologie du VIH €N FranCe........ccoeiiiieiiiieieesese st

1.1 Prévalence de I’infection par le VIH et le SIDA ........ccoiiiiiiiiiiieieee e

1.2 INCIDENCE DE L'INFECTION PAR LE VIH ET DU SIDA ...

2. Dépistage du VVIH en France : bref historique, état des lieux et évolution ......................

2.1, LS PreMUEIS TIMIPS .....eeuieieeeete sttt ettt bbbttt

2.2 Organisation du dépistage en FranCe..........cccevviieiieeiie i

2.3 Arrivée des trithérapies hautement actives et changement de paradigme...............

2.4 Comportements de dépistage €N FranCe .........ccovoereieienerieeseseee e

3. Place du médecin de ville dans le dépistage de l'infection par le VIH ..........ccccooenee.

3.1. Poids de l'activité de dépistage des médecins de ville.............ccccovveiveiiiiiiecenee,

3.2 Variété des situations de dépiStage........c.cceivveiieiiiiieieece e

3.3 Freins au dépistage ressentis en médecine de ville ...........cccooovevviiiiieic v

4. Les Tests Rapides d'Orientation Diagnostique du VIH en France...........c.ccocvvvvivnvenennn.

4.1 Considérations préalables.............coooveiiiiiiicie e

4.2 Etudes de performance des TROD du VIH disponibles en France........................

4.3 INEEIELS BT HIMITES ...

4.4 Etudes de faisabilité des TROD du VIH disponibles en France ..........cccccccvvennee.

4.4.1 Services hospitaliers d'accueil des UrgenCes ........ccooeervreeiieie e

4.4.2 Centres de depistage anonyme et gratuit (CDAG) .......cccovevevenieiesiesneeeieriennn



18

4.4.3 MEAECINE U VIR ..o 58
4.4.4 SaNtE COMMUNAULAITE ........eveieiiriieeieiie st 59
4.5 Développement des campagnes de dépistage par TROD.........ccccccevvvviviiveiieniennn, 62
5. LES AULIES TROD ... ..o 63
6. Les autotests du dépistage du VIH (ADVIH) .......ccooiieiiiiciecceeee e, 64

DEUXIEME PARTIE — DEPIVIH 2 - Etude comparative en situation réelle de 3

méthodes de dépistage du VIH en médecine générale en France ...........cccceevvvvevenenenn, 66
1. MATERIEL ET METHODES. ........oo ot 66
1.1 Objectifs de Petude.......cccuviiiiiiiiiiiic 66
1.2 Organisation admMiNISITALIVE ..........cc.ciieiiiieseee e ens 67
1.3 Population de IEtude..........ceeoviiiiiiiiiieee s 68
1.3.1 MEdeCiNS INVESTIGALEUIS ......cveeirietiieieiesie ettt 68
1.3.2 PALIENES ...ttt bbbttt bbb 68
O S 101 (=1 V=T 01 £ o] o PSP RST 69
1.4.1 Formation des médecing iNVESLIGAtEUNS. .........ccvieririririeiee e 69
1.4.2 Contenu du dOSSIer INVESTIGATEUN ......c.cverierieriiieriisiesee e 69
1.4.3 Phase d INCIUSION........ccoiiiiiiiiiiiiic e enree s 71
1.5 TROD ULHHSES ..ottt sttt naene s 72
1.5.1 Principe du test VIKIA® HIV Yz......oooiiiiieeece st 72
1.5.2 PrinCipe du TSt INST....ccuoiiiiiiiiiieiee s 73
1.5.3 RésuUltats et INTErPrétation ..........cccovvieiieiiereie e 75
1.6 Stratégie de dépistage apPlIQUER ........ccveieieieie e 76
1.6.1 En cas de teSt NEGALIT........cccviiiieieieee e 76
1.6.2 EN Cas de teSt POSILIT......cveiieie et 77

1.6.3 En cas de test indéterminé a 1’1ssue d’un TROD ........vvveviiiiiiiiiiiii e 77



19

1.6.4 Procédure de tracabilité des teSTS........ccovviierieiieiiee e 77
1.7 Criteres d’EVAalUation ........cuviiiiiiiiiiiie ittt b et e e e e nees 78
1.7.1 Critere d’évaluation principal.........cccccveiviiiiiiiiiiiie s 78
1.7.2 Critéres d’évaluation SECONAAITES .........veiivvreiiiireiiiieeiiieesieeestee e e srre e sieeesnaeeeas 78
1.8 DONNEES FECUBTIHIES ...ttt bbbt 79
1.8.1 Procédure d’anonymiSation ...........cocueeiueeriienieenieeiee e esiee e e e ee e 79
1.8.2 Questionnaire d INCIUSION. .......uiiiuieiiiiiie ittt 79
1.8.3 Auto-questionnaire rempli par le médecin a la fin de I’étude ...........cccervivrnnee. 81
1.9 Monitorage et analyse StatiStIQUE .........coveieeieeiie e 82
1.9.1 MoNitorage deS AONNEES .........c.ccveiieiicieecie et nre e sre s 82
1.9.2 Saisie et codage deS ONNEES.........cieieirireee e 82
1.9.3 Méthode d’analySe .........cccoiviiiiiiiiiiieec e 82
1.9.4 Population d’analySe ...........ccoiiiiiiiiiiiiiii 83
1.9.5 Communication avec les médecins iNVestigateurs ...........cccevevvevieiiieceesecieennn 83
1.10 Aspects ethiques et FINANCIETS .........cooeiiiiee e 84
1.10.1 ASPECES BLNIUES ....covveeeee ittt bbbt 84
1.10.2 Soutien matériel et fINANCIEN..........ccviieiiee e 84
1.11 Méthodologie de la recherche bibliographique...........ccccoovveiiiiiiicccceee e 85
1.11.1 BaSES U8 UOMNEES........eeeeeitiiteeiieieeiieie ettt sttt ebe et ne s nes 85
1.11.2 Bibliographie d’articles et des rappOTtS.........cocvvereervieieeiieeesee e 86
1.11.3 Sites internet des INSHIULIONS .........coviieiieie e 86
2. RESULT AT S ettt e e e e e e rba e e e nbe e e e be e e anseeeanneaean 87
2.1 Population des médecing INVESHIGAtEUIS.........uciirieriereie et 87
A 0 - U T [ o LA o SR 87

2.1.2 Caracteéristiques démographiques (tableau 6)..........cccccvvivereeieriieiece e 87



20

2.1.3 Caractéristiques d’exercice (tableau 7) ......ccccovvvriiiiiiiiiieiiiie e 88
2.2 POPUIAtION S PALIENTS......veiveeireieciiecie ettt e e e et e e e ste e sreeae e 89

2.3  Proportions relatives d’utilisation des 3 méthodes de dépistage du VIH
(0T o] 0] o U 2 TSP 91

2.4 Taux de dépistage de la population adulte non connue comme séropositive vue en

consultation pendant la période de I’€tude.........cccoviiiiiiiiiiiiiii 92
2.5 Données sur 1es tests de A8PIStATE. ... ..cvrverieirerieieerie et 93
2.5.1 Circonstances de réalisation du test de dépistage (tableau 9 et graphique 2)......93
2.5.2 Personne(s) a I’origine du choix du type de test de dépistage (tableau 10) ........ 95
2.5.3 Les motifs de choix du type de teSt.......cevveiiiieieeece e 96
2.6 Le degré de satisfaction des médecins vis-a-vis du test de dépistage rapide.................. 98
2.7 ProDIEMES FENCONTIES ......vecieeeieieieete ettt ettt esresre e ne e e e s 100
2.8 Résultats des tests de UEPISTAgE ... ....ecviiieii ettt 101
2.8.1 Description des 9 patients découverts séropositifsau VIH..............cccceeeenen. 102
2.8.2 Description des médecins investigateurs avec dépistage positif....................... 104
CDISCUSSION ..ottt re bt na b e 106
3.1 Résultat principal de DEPIVIH 2........coooiiiiiiiiieeie e 106
3.2 ChoixX du type d’tUAE .......eeiviiiiiieiiic e 107
3.3 Justification du NOMDIre des PatiENtS ........cc.veieeiieeiieie e 108
3.4 Choix des mEdecing INVESTIGATEUIS .........ceeiiieiiiieiiesie st 109
3.5 Discussion des résultats de I’étude DEPIVIH 2.......cccviiiiiiiiii e, 110
3.5.1 Taux de participation des MEAECINS ........ccvvrrierereiirieeeiere e, 110
3.5.2 Activité de dépistage des médecins investigateurs..........cccvvevveveeieceesecieenen, 112
3.5.3 Concernant I’objectif principal de I’étude..........ccccevviviiiiiiiiii i, 113

3.5.4 Concernant le choix du type de TROD ........ccccoiveiiiiinieeie e 115



21

3.5.5 Concernant la personne qui choisit le type de test de dépistage.........c...ccevenuen. 116

3.5.6 Concernant les caractéristiques démographiques de la population des

PALIEINTS. ...ttt bbbt 117
3.5.7 Concernant les circonstances de dépiStage.........ccovvvrverrierierieieseneneese e 119

3.5.8 En termes de satisfaction et problémes rencontrés liés a 1’utilisation des

TROD ..o 123
3.5.9 Concernant la récupération du résultat du test de dépistage.........ccccoevrvrerennne 126
3.6 Discussion des resultats des tests de depiStage .......ccocvreerererinireieiene e, 127
3.7 Caractéristiques des médecins ayant fait des découvertes d’infection au VIH............ 130
4. CONCLUSION ....oiiiiiiiii e 132
ANNEXES ... 134
Annexe 1 — Affiche placée en salle d’attente...........cccoovviiiiiiiienie e 134
AnNnexe 2 — Registre d’ INCIUSION .......oiviiiiiiiiciii e 135
Annexe 3- Note d’information a I’attention du patient............ccoevviveiiiniiiiciienineee 136
Annexe 4 — QuestionNaire d INCIUSION ........viiiiiiiiiiiie e 137
Annexe 5 — Formulaire de tragabilité du TROD ........ccoooiiiiiiiiiice e, 139
Annexe 6 — Auto-questionnaire medecin INVEStIGatEUN .............ccvvveieierene s, 140
ANNEXE 7 — AVIS CCTIRS ... 141
ANNEXE 8 — ACCONA CNIL ... 142

Annexe 9 — Questionnaire qualitatif adressé aux médecins avec decouvertes
A’ INTECHIONS VIH . ..ooiiiiiiii e e e e s e e e e e e e naeeas 143

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES .........cooiiiiiice e 144



22

TABLE DES GRAPHIQUES ET DES TABLEAUX

Graphique 1 — Proportions d’utilisation de chaque méthode de dépistage — p.92
Graphique 2 — Circonstances de dépistage — p.94
Graphique 3 — Personne a l'origine du choix du type de test — p.96

Graphique 4 — Nombre d’inclusions par médecin investigateur — p.109

Tableau 1- Exemples de TROD du VIH disponibles en France en 2013 - p.49
Tableau 2 — Performances diagnostiques des TROD marqués CE en France — p.50
Tableau 3 — Sensibilité de séroconversion des TROD — p.50

Tableau 4 — Praticabilité des TROD en France — p.51

Tableau 5 — Performances et sensibilité des TROD sur sang total / salive — p.52
Tableau 6 — Caractéristiques démographiques des médecins investigateurs — p.88
Tableau 7 — Caractéristiques d’exercice des médecins investigateurs — p.89
Tableau 8 - Caractéristiques démographiques des patients — p.91

Tableau 9 — Circonstances de dépistage — p.94

Tableau 10 — La personne a l'origine du choix du type de test — p.95

Tableau 11 — Motifs du choix du type du test — p.98

Tableau 12 — Données de satisfaction des médecins en fin d’étude— p.99
Tableau 13 — Problemes rencontrés vis-a-vis des TROD — p.100

Tableau 14 — Résultats des tests de dépistage — p.101

Tableau 15 — Caractéristiques des médecins ayant eu de tests de dépistage positifs — p.105



23

ABREVIATIONS

Ac anti-VIH: anticorps anti VIH

AFSSAPS: Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
CDAG: Consultation de dépistage anonyme et gratuit

CDC: Center for disease control

CNIL: Commission nationale de I'informatique et des libertés

CCTIRS: Comité consultatif sur le traitement de I'information en matiére de recherche dans le

domaine de la santé

CNS: Conseil National du SIDA

ELISA: enzyme-linked immunosorbant assay

GERVIH: Groupe d’étude et de recherche ville hopital
HAS: Haute autorité de santé

HSH: hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes
InVS: Institut national de la veille sanitaire

IST: infection sexuellement transmissible

SIDA: Syndrome d’immunodéficience aquise

TROD VIH: Test rapide d’orientation diagnostique du VIH
UDI: usagers des drogues intraveineuses

VIH: Virus de I'immunodéficience humaine

RSNP : Rapports sexuels non protégés

CV : Charge virale

PVVIH : personnes vivant avec le VIH



24

INTRODUCTION GENERALE

Un test de dépistage permet d'identifier une affection asymptomatique pour amener a un
diagnostic et a une prise en charge précoce, dans le but d’améliorer le pronostic de cette
affection. Concernant l'infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH), malgré les
progrés accomplis, les efforts menés depuis le début de I'épidémie et les changements récents
dans la politique de dépistage, il s'avere qu'un nombre élevé de personnes séropositives
ignorent leur statut sérologique et n’arrivent a étre diagnostiquées qu’a un stade tardif de leur

maladie voire au stade SIDA.

Le test de dépistage de l'infection par le VIH est disponible depuis 1985. A cette époque, le
dépistage était limité a sécuriser les dons de sang, d'organes, de gameétes, de cellules et de
tissus , d’'un c6té a cause du pronostic défavorable de l'infection, de I'absence de ressource
thérapeutique efficace et du bénéfice individuel limité et de I'autre c6té a cause du risque de
stigmatisation et de discrimination des personnes vivant avec le VIH/SIDA. Cela a contribué
aussi a créer ce que I'on appelle I'exception du VIH/SIDA, traduit par une attention importante
aux droits des personnes malades, au recueil du consentement éclairé, au respect de la

confidentialité, a la responsabilisation individuelle par un counseling.

Avec l'apparition des traitements antirétroviraux dans les années 90 et leur perfectionnement,
I'intérét du dépistage au niveau individuel est devenu majeur car il permet d'identifier une
infection asymptomatique pour amener a un diagnostic et a une prise en charge précoce et

ainsi I'amélioration de la survie des personnes infectées sous traitement antirétroviral.

Au niveau collectif, la connaissance du statut, permet aussi d'adapter son comportement
préventif et de diminuer le risque de transmission, la stratégie de dépistage devenant ainsi un

moyen de prévention d’extension de I'épidémie.

Méme si les stratégies de prévention visant a modifier les comportements doivent garder un
haut niveau de priorité, les méthodes biomédicales associant la proposition de dépistage et de

traitement doivent y étre associées.
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Alors qu'une prise en charge précoce permet d'améliorer trés largement I'espérance de vie des
personnes infectées par le VIH, les données épidémiologiques récentes font le constat d’un
retard au dépistage et a la prise en charge encore important, entre 15000 et 30000 selon les
estimations calculées. Ce retard concerne 2 types différents de patients. Certains ont retardé
I'acces aux soins aprées leur diagnostic [1]. D'autres ont été dépistés peu avant leur entrée dans
le systeme des soins, mais longtemps apres le début de leur infection. Ce retard augmente de
14 fois la mortalité dans les six mois suivants. Donc il faudrait aussi améliorer la continuité des

soins apres le dépistage.

Pour diminuer le nombre de retard au diagnostic et d'accés aux soins, les autorités sanitaires
Francaises ont décidé d’orienter la politique du dépistage du VIH vers une extension de la
proposition de dépistage a I'ensemble de la population, indépendamment de toute notion
d'exposition au risque de transmission, et de renforcer le dépistage ciblé des populations les

plus a risque vis a vis du VIH.

En 2006, le Conseil National du SIDA (CNS) attire I'attention, dans un rapport de suivi de
recommandations, sur la nécessité d'élargissement des propositions du test de dépistage VIH
dans la population générale et de faire évoluer les pratiques actuelles de dépistage ciblé [2].
Parmi les acteurs importants de cette stratégie, les médecins généralistes ont été identifiés

comme pivot.

En 2009, la Haute Autorité de Santé (HAS), tenant compte du rapport publié par le CNS, dans
I'objectif d'améliorer la détection précoce et de réduire le retard de dépistage de l'infection par
le VIH, recommande qu'un test de dépistage soit proposé a I'ensemble de la population agée de
15 a 70 ans, voire au-dela, hors notion d'exposition au risque ou autre situation particuliére [3].
En parallele a cette stratégie de dépistage systématique, une offre de dépistage ciblé répété

régulierement chez les populations les plus a risque doit étre développée.

En 2011, 5 ans apres le signal d'alarme tiré par le CNS et 3 ans apres la mise au point des
recommandations par I'HAS, une étude menée par I'Agence Nationale de Recherche sur le SIDA
(ANRS) en collaboration avec I'Institut de la Veille Sanitaire [1] attire I'attention sur la
proportion tres élevée d'opportunités manquées de dépistage des patients a risque ou qui

consultent avec un symptéme pouvant étre relié au VIH.

Les soins primaires représentent une opportunité de diagnostiquer une infection au VIH et

d’assurer I’entrée dans le parcours de soins pour de nombreuses personnes qui consultent pour
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la premiere fois ou régulierement un médecin généraliste. Une proportion significative des
personnes séropositives, entre un tiers a trois quarts, ont été amenées a consulter un
généraliste dans I'année précédant leur diagnostic [1,4,5]. Au Royaume Uni, les généralistes
ont pour conseil d’offrir un test de dépistage du VIH a toute nouvelle personne enregistrée
dans leur cabinet, dans les zones ol la prévalence du VIH dépasse 2 pour 1000 [6, 7]. En France,
la HAS recommande également le dépistage systématique et le renforcement du dépistage
ciblé [3]. Malgré les recommandations appuyant le dépistage systématique du CDC aux Etats
Unis, de 'ECDC en Europe et, plus localement, de la HAS en France, le diagnostic de I'infection
par le VIH reste tardif, méme chez les personnes qui consultent fréquemment en soins
primaires et qui présentent des signes cliniques, facteurs de risque ou proviennent de

communautés/pays avec une haute prévalence du VIH [8].

Des outils complémentaires pour faciliter I'accés au dépistage ont été introduits. Les Tests
Rapides d’Orientation Diagnostique (TROD) du VIH, approuvés en France depuis 2010 (l'arrété
du 09/10/2010 permet la réalisation des TRODs par les médecins généralistes formés) et plus
récemment les autotests peuvent améliorer I'acces au dépistage. Les TROD permettent
d'élargir I'offre de dépistage pour sortir des structures habituelles de dépistage et aller vers les
populations les plus concernées par I'épidémie, permettant une prise en charge diagnostique et
thérapeutique plus rapide, en diminuant ainsi le nombre d'opportunités manquées de

dépistage du VIH.

De nombreuses études ont été réalisées sur l'utilisation des TROD, principalement dans les

services d’accueil des urgences, CDAG et en milieu communautaire.

Malgré une relative banalisation et participation courante des généralistes dans le dépistage

du VIH, il y a peu d’études publiées évaluant I'activité de dépistage en médecine générale.

Les premieres études sur |'acceptabilité des TROD proviennent du Royaume-Uni. Une premiere
étude de proposition systématique de réalisation d’'un TROD en routine réalisée dans un
cabinet de médecine générale a Londres retrouve une acceptabilité élevée (1 patient sur 2
accepte le TROD), plus élevée chez les patients d’ethnie africaine et antillaise. Des réserves vis-
a-vis du manque de support psycho-social en cas de résultat positif étaient émises [30]. Une
autre étude, menée dans un quartier a haute prévalence du VIH, a trouvé que les CDAG et les
cabinets de médecine générale attirent des populations a risque différentes : dans le CDAG,

meilleure acceptabilité des TROD par les HSH alors que dans le cabinet de médecine générale
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meilleure acceptabilité par les patients de race noire [9]. Les freins au dépistage rapide ou
classique restent : ne pas se sentir a risque d’infection au VIH et le manque de temps dans une
consultation de médecine générale avec grande activité dans une zone de haute prévalence du

VIH [10] (acceptabilité 33% et faisabilité 60%).

En France, les premiéres études sur |'utilisation des TRODs par des médecins généralistes
montrent qu’ils rencontrent une bonne acceptabilité et une faisabilité relative, influencée par la
rapidité du résultat du test utilisé (réponse rapide sous 5 minutes ou 30 minutes) et par

I’entrainement du médecin a cette technique [11],{12],[13].

En 2011, I'étude DEPIVIH, menée par le Groupe d’Etude et de Recherche Ville-Hopital (GERVIH)
a montré une bonne acceptabilité de la réalisation des TROD en médecine générale avec un
taux élevé de satisfaction de la part des patients, mais un faible taux de faisabilité en raison du

caractére chronophage du TROD utilisé et des difficultés techniques liées au prélevement.

En 2014 GERVIH a décidé de mener une nouvelle étude pragmatique sur la réalisation des
TROD par les médecins généralistes : DEPIVIH 2. 1l s’agit d’observer et de mesurer I'utilisation
des tests de dépistage par des médecins généralistes lorsqu’on leur offre le choix entre 3
méthodes différentes: la prescription d’une sérologie VIH ELISA a réaliser dans un laboratoire
d’analyses médicales, la réalisation d’'un TROD avec réponse différée a 30 minutes et la

réalisation d’un TROD avec réponse rapide sous 5 minutes.
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PREMIERE PARTIE : LE DEPISTAGE DU VIH EN FRANCE EN 2015

1. Epidémiologie du VIH en France
1.1 Prévalence de l'infection par le VIH et le SIDA

1.1.1 Méthode de surveillance

L'estimation de la prévalence de linfection par le VIH en France est établie a partir
d’extrapolation de valeurs de référence obtenues a I'aide de deux méthodes de calcul : la
méthode directe et le rétro calcul. La derniére prévalence obtenue par la méthode directe date
de 1997 et établissait un nombre de 105 800 personnes infectées par le VIH (IC 95% : 89 000-
122 000). La derniére prévalence obtenue par rétro calcul date de 2 000 et établissait ce
nombre a 88 500 (entre 59 900 et 142 900) [14]. Les prévalences des années ultérieures sont
des extrapolations de ces chiffres, calculées en tenant compte du nombre de nouvelles
infections, du nombre de déces des patients infectés, et de données migratoires. Ces deux
méthodes utilisées par I'Institut de Veille Sanitaire (InVS), bien qu’étant imparfaites [15],

donnent des chiffres cohérents, et utiles pour le suivi de la dynamique de I'épidémie de VIH.

Prévalence de l'infection par le VIH

Par cette méthode on estime que fin 2008 la prévalence des personnes infectées par le VIH
s’éléve a 152 000 (entre 150 000 et 170 000), chiffre plus élevée qu'en 2006 ou elle se situait a
109 000 (entre 67 000 et 175 000).

Au cours des derniéres années, la mise sur le marché de nouvelles molécules antirétrovirales
d’efficacité accrue et la démonstration de l'intérét d’'une initiation précoce du traitement a
modifié la prise en charge du VIH, a permis de réduire la mortalité et consolider la qualité des

résultats thérapeutiques [16].
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Personnes infectées suivies

Au 31 décembre 2008, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTS) recensait 89 911 personnes inscrites au titre de I’Affection de Longue Durée (ALD)
N°7 « Déficit immunitaire primitif, infection par le VIH ». En 2005, ce chiffre était de 81 032 et
en 2007 de 86 485. Le taux de croissance annuel 2007-2008 était de 4,0% [17]. En 2012
I'incidence de nouvelles personnes infectées par le VIH s'éleve a 7 672. Par extrapolation, a
partir des données fournies par la CNAMTS, et en les corrigeant par la sous-déclaration, on

estime & 128 100 le nombre de patients bénéficiant de ’ALD N°7 en 2013".

En 2011, la population infectée suivie a I’'hOpital se répartissait en 39,1% d’hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes (HSH), 10,9% d’usagers de drogues par injection (UDI) (6,8%
d’hommes et 4,1% de femmes), 23,7% de personnes immigrées originaires d'Afrique
subsaharienne (7,9% d’hommes et 15,8% de femmes) et 26,3% d’autres patients (12,8%
d’hommes et 13,5% de femmes). Par rapport a 2003, on observe une augmentation de la
proportion de femmes, de 28,8% a 32,9%, une stabilité de la proportion d’HSH, une forte baisse
des UDI (18,0% en 2003), un doublement de la part des immigrés d’Afrique subsaharienne (de
11,5% a 23,7%) et une diminution de la part des «autres » hommes et femmes, de 31,5% a

26,3% [16].

Prévalence des cas de SIDA

Depuis le début de I'épidémie, le nombre total de personnes ayant développé un sida est
estimé a environ 89 000 en France, dont 48 000 sont décédées et 41 000 étaient vivantes fin

2013.

1
CNAMTS/DSES/DEPP/DEQS. Personnes prises en charge par le VIH en 2013. http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-
et-publications/etudes-en-santé-publique/cartographie-des-pathologies-et-des-dépense/index.php



http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/etudes-en-santé-publique/cartographie-des-pathologies-et-des-dépense/index.php
http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/etudes-en-santé-publique/cartographie-des-pathologies-et-des-dépense/index.php
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1.2 INCIDENCE DE L'INFECTION PAR LE VIH ET DU SIDA

1.2.1. Incidence de l'infection a VIH en population générale

Le nombre de découvertes de séropositivité a VIH est estimé a 6220 en 2013, valeur stable

depuis 2007. Une découverte sur 3 est faite dans un laboratoire de ville [19].

La proportion d’hommes parmi les personnes découvrant leur séropositivité était de 69% en
2013, en augmentation au cours du temps (57% en 2003). Le nombre de personnes déclarées
comme transgenres était de 20 (dont 19 dans le sens homme vers femme). lls étaient agés de

24 3 60 ans et nés pour la majorité d’entre eux en Amérique du Sud.

Parmi les découvertes de séropositivité en 2013, I'age médian au diagnostic était de 36,6 ans.
Les personnes de 25 a 49 ans représentaient 70%, pourcentage qui a diminué au cours du
temps (77% en 2003). La proportion de personnes de 50 ans et plus était de 17% en 2013, celle-
ci ayant augmenté (13% en 2003). Les plus jeunes, agés de moins de 25 ans, représentaient 13%
des découvertes de séropositivité en 2013, cette proportion n’ayant pas évolué de facon

significative depuis 2003.

En 2013, 54% des personnes ayant découvert leur séropositivité étaient nées en France, cette
proportion a régulierement augmenté au cours du temps (42% en 2003), environ un tiers (31%)
des personnes étaient nées en Afrique subsaharienne (principalement au Cameroun, en Cote-
d’lvoire, au Congo Brazzaville, en Guinée, en Républiqgue démocratique du Congo et au Mali),

leur part a diminué (44% en 2003).
La majorité des femmes (60%) et 18% des hommes étaient nés en Afrique subsaharienne.

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité en 2013, 55% ont été contaminées par

rapports hétérosexuels (97% des femmes et 36% des hommes).

Concernant le stade de dépistage, parmi les découvertes de séropositivité VIH en 2013, 39%
étaient précoces (2500 CD4/mm3 ou primo-infection) et 25% étaient tardives (<200 CD4/mm3

ou stade sida).
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1.2.2. Incidence de l'infection au VIH dans les populations a risque

Parmi les populations a risque qui ont découvert leur séropositivité en 2013 les plus touchés
restent les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) et les personnes nées a
I’étranger : 43% d’HSH et 37% d’hétérosexuels nés a I'étranger. Au total 46% des personnes
ayant découvert leur séropositivité en 2013 étaient nées a I'étranger et parmi celles-ci
majoritairement des femmes (60% des femmes séropositives en 2013, 18% des hommes
séropositifs en 2013). Les usagers de drogues intraveineuses représentent 1% de nouvelles
découvertes en 2013. Les hétérosexuels nés en France représentent 18% des nouvelles

découvertes.

Pour les HSH, le nombre de diagnostics précoces et tardifs n’a pas évolué entre 2010 et 2013,
par rapport aux autres catégories populationnelles ol le nombre de diagnostics précoces a
augmenté depuis 2011 et le nombre de diagnostics tardifs a diminué depuis 2010. Pour 2012, Ia
plupart des découvertes de séropositivité parmi les HSH a été faite en province, sans

augmentation significative en IDF ni dans les DOM.

1.2.3 Incidence du SIDA

Le nombre annuel de nouveaux diagnostics de sida diminue lentement depuis le début des
années 2000. En 2013, on estime a environ 1 200 (IC95%: [1 092-1 333]) le nombre de
nouveaux diagnostics de sida, a partir des 453 déclarations recues a I'InVS au 31 décembre

2013, pour des diagnostics de 2013.

Pres de trois quarts (73%) des personnes ayant développé un SIDA en 2013 étaient des
hommes, 30% étaient agés de 50 ans et plus, et 4% avaient moins de 25 ans. Parmi les
personnes dont le mode de contamination est connu, 57% ont été contaminées par rapports

hétérosexuels, 33% par rapports homosexuels et 8% par usage de drogues injectables.

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité en 2013, 11% étaient au stade SIDA

(contre 20% en 2003) [19]. L’évolution des dix derniéres années se fait donc vers une
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diminution progressive de la proportion des découvertes au stade, SIDA associée a une

augmentation des stades asymptomatiques.

Rapporté a la population frangaise, le nombre de diagnostics de SIDA en 2013 était de 18 cas
par million d’habitants. Ce taux était de 34 en IDF, 35 cas par million d’habitants dans les DOM

et 13 cas par million d’habitants en métropole hors IDF.

Les diagnostics de SIDA en 2013 concernaient principalement (85%) des personnes qui
n’avaient pas bénéficié d’un traitement antirétroviral pré-SIDA pendant au moins 3 mois, le plus
souvent parce que leur séropositivité n’était pas connue. Ce pourcentage était beaucoup plus

élevé chez les hétérosexuels (87%) ou les HSH (84%) que chez les UDI (63%).

1.2.4 Activité de dépistage

Aprés la parution des nouvelles recommandations, I'activité de dépistage a augmenté de 7% de
2011 a 2013 avec 5,2 millions sérologies réalisées et 11 278 résultats positifs. Elle reste plus
importante dans les Départements d’Outre-Mer (DOM) et en lle-de-France, ol le taux de
dépistage est de 80 sérologies pour 1000 habitants. Le taux de séropositivité en 2013 est plus

important dans les DOM-TOM et métropole hors-IDF [20].

Environ 344 000 sérologies ont été réalisées dans un cadre anonyme et gratuit en 2013, avec
une proportion de sérologies positives plus élevées que parmi les sérologies non anonymes: 3,6

pour 1000 tests versus 2,1 pour 1000 en population générale.

En 2013, 56 500 TRODs ont été réalisés avec un taux de positivité de 8,6 pour 1000. Ces tests

ont principalement été réalisés dans le cadre d’'un dépistage communautaire.

L'augmentation de découvertes dans le groupe des HSH s'accompagne d'un dépistage au stade
précoce d'infection asymptomatique/primo-infection. Cette tendance semble étre reliée a

|'effort plus important de dépistage depuis fin 2010.

Le public le plus touché par le dépistage communautaire était les HSH: 69% des personnes
dépistées par TROD en 2011 (200 résultats positifs) contre 30% en 2013. En 2013 les migrants
représentaient 27%, les UDI 5% et les personnes qui se prostituent 2%. Le taux de dépistage par

TROD pour ces catégories avait augmenté entre 2011 et 2012 suivi d’une stabilisation [20]. En
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contrepartie la part des personnes n’appartenant pas a ces publics cibles a augmenté entre
2011 et 2013 de 16% a 36% [20]. Pres de 30% des personnes testées par TROD n’avaient jamais

bénéficié d’'un dépistage VIH au cours de leur vie.

L'augmentation de I'activité de dépistage peut étre liée a une multiplication de l'offre de

dépistage ciblé [20].
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2. Dépistage du VIH en France : bref historique, état des lieux et évolution

2.1. Les premiers temps

2.1.1 Premiers temps du dépistage du VIH

Les premiers tests de dépistage sont arrivés en France en 1985, 7 ans aprés le premier cas SIDA
déclaré dans le pays. A ce moment-la, aucun traitement médicamenteux n'était disponible pour
prévenir I'évolution fatale de la maladie. Les seuls moyens de lutte contre la maladie se
réduisaient au dépistage et a la prévention de la transmission dont les modalités avaient été

rapidement identifiées : materno-foetale, sanguine et sexuelle

2.1.2 Les fondements de la politique du dépistage du VIH

Dans ce contexte d'absence de tout traitement médicamenteux et de méfiance a I'égard des
malades, les tests de dépistage du VIH ont posé beaucoup de questions d'ordre éthique et
juridique. Pour la premiére fois, la balance entre l'intérét collectif et individuel, qui est
appréciée lors de la mise au point de programmes de santé publique, était problématique. La
grande question du dépistage obligatoire s'est heurtée a l'opposition des associations des

patients et des soignants.

Les institutions politiques internationales ont rapidement affirmé le respect des libertés

fondamentales dans le domaine du dépistage du VIH.

Le Conseil de I'Europe dans sa recommandation R 87 du 26 novembre 1987, inscrit qu'aucun
dépistage obligatoire ne devrait étre introduit ni pour la population en général, ni pour des

groupes en particulier.

L'OMS rappelle qu’aucune considération de santé publique ne peut légitimer des mesures de
lutte contre le SIDA attentatoires aux droits des individus et notamment des mesures tendant a

I'instauration d'un dépistage obligatoire.
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En France, en 1992, Le Haut Conseil de Santé Publique, en réponse a une question du ministéere
de la santé considere qu'il ne convient pas de rendre obligatoire, par des propositions
législatives ou réglementaires, le dépistage du VIH [21]. Les principes ayant mené a cette
décision tenaient compte de I'éthique, justice, politique, économie et de la santé publique. La
démarche de dépistage devrait étre volontaire, librement consentie, gratuite, confidentielle et
accompagnée de I'éducation du sujet lui permettant d'adopter une attitude de prévention pour

lui-méme et son entourage.

2.2 Organisation du dépistage en France

2.2.1 Les quatre modalités du dépistage du VIH

Dépistage obligatoire

Dans le cadre du don des produits sanguins, de tissus ou d'organes, afin de protéger les
receveurs, le dépistage du VIH a été rendu obligatoire en 1985 pour le sang et en 1987 pour les
tissus. Il a été par la suite rendu obligatoire pour la procréation médicalement assistée et pour

les militaires en mission hors de France. [22, 23]

Dépistage systématique

Il se distingue du dépistage obligatoire dans le sens que, méme s'il est proposé de facon
systématique, il est soumis au consentement de la personne. Il peut prendre 2 formes: le
dépistage en routine avec consentement préalable (dit « opt in ») et le dépistage en routine
avec consentement présumé (dit « opt out »), ol la personne est informée qu'elle sera testée
de facon automatique sauf refus exprés de sa part. En France le dépistage systématique avec
recueil préalable du consentement est proposé aux femmes enceintes et en cas d'incarcération.

(loi n°93-121 du 27 janvier 1993).

Dépistage volontaire

L'initiative du test est laissée au patient. C'est la stratégie la plus utilisée en France.
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Dépistage ciblé

Dans ce cas, l'initiative vient de professionnel de santé. Il va proposer un test de dépistage si le
sujet présente un risque potentiel de contamination ou des symptémes évocateurs de

I'infection par le VIH.

2.2.2 Le counseling

Depuis 1987, le counseling est une partie intégrante de la démarche de dépistage de l'infection
par le VIH. Dans son dernier rapport de 2009, I'HAS le définit comme « une information-conseil
personnalisé, visant a aider une personne a prendre une décision, résoudre des problémes,
faire face a une crise nécessitant de sa part une série de changements auxquels elle ne se sent
forcement préparée ». Il est réalisé par des professionnels ayant recu une formation minimale a

la conduite d'entretien et a la thématique de santé.

2.2.3 Les lieux dédiés au dépistage du VIH. Exceptionnalisme du VIH

Pour répondre aux exigences d'accessibilité, gratuité et confidentialité encadrant le dépistage

du VIH, des lieux dédiés a ces missions ont été créés, assurant également le counseling.

La loi du 30 juillet 1987 signe la naissance des Centres de Dépistage Anonymes et Gratuits
(CDAG) : «dans chaque département, le représentant de I'Etat désigne au moins une
consultation destinée a effectuer de facon anonyme et gratuite le dépistage de l'infection par le

virus de I'immunodéficience humaine ».

La circulaire du 20 janvier 1988 expose les fonctions des CDAG dans le dispositif de lutte contre
I'infection par le VIH: accueil et information, examen médical et biologique, orientation sans

suivi des personnes trouvées positives.

Les décrets du 17 juillet et 6 aolt 1992, complétés par la circulaire du 29 janvier 1993, étendent
le dispositif, gratuit mais non systématiquement anonyme, a d'autres structures de soins: les
Dispensaires Antivénériens (DAV), les consultations prénuptiales, prénatales et postnatales de

Protection Mere et Infantile (PMI), les Centres de Planification et d'Education Familiale (CPEF).
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Cette circulaire prévoit que les CDAG interviennent systématiquement dans les établissements

pénitentiaires selon les mémes conditions.

2.3 Arrivée des trithérapies hautement actives et changement de paradigme

L'année 1996 marque |'apparition des premiéres trithérapies qui ont rapidement montré leur
efficacité en termes de restauration immunitaire et sur le freinage de la réplication virale.
L'infection par le VIH se traite enfin et la perception de la maladie commence a changer,

passant d'une maladie incurable a évolution fatale a une maladie chronique.

En 1997 une équipe ANRS publie une étude démontrant qu'une personne séropositive traitée
par une combinaison antirétrovirale efficace avec un taux de CD4 supérieur a 500/mm3, voit au

bout de 6 ans de traitement, sa mortalité proche de la population générale [23].

Dés lors que des traitements efficaces sont disponibles, connaitre son statut sérologique
présente un intérét individuel majeur, car permet la mise en route précoce d’un traitement et
empéche la progression vers le SIDA. La réduction de la charge virale a des valeurs
indétectables (<50 copies/ml) maximalise la restauration immunitaire, en maintenant ou en
restaurant un nombre des lymphocytes CD4>500/mm? et empéche la sélection des virus

résistants.

Cela présente un intérét aussi au niveau collectif, car la connaissance de son statut permet
d’adopter un comportement préventif et de réduire le risque de transmission, d’autant plus si

un traitement antirétroviral est en route.

Face au meilleur pronostic de I'infection au VIH, il s’avere indispensable de multiplier I'offre de

dépistage a 'ensemble de la population.
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2.4 Comportements de dépistage en France

2.4.1 Méthode de surveillance

La description de l'activité de dépistage en France est assurée depuis 2001 par le réseau Labo
VIH sous I'égide de I'InVS. Les sérologies réalisées dans les CDAG sont dénombrées séparément.
Le réseau Labo VIH inclut 4300 laboratoires de ville et hospitaliers. Chaque semestre il transmet
le nombre de sérologies VIH réalisées et le nombre de personnes trouvées séropositives pour la
lére fois par le laboratoire. [20] D'autres outils de mesure de l'activité de dépistage sont
représentés par les enquétes populationnelles, qui donnent sur une base déclarative, une

appréciation quantitative et qualitative.

2.4.2 Dépistage en population générale

L'enquéte KABP réalisée en 2004 a montré que plus de la moitié des personnes interrogées ont
réalisé un test de dépistage du VIH dans leur vie, les femmes étant plus nombreuses, ainsi que
la population agée de 25 a 44 ans. Concernant le lieu de dépistage, la plupart des personnes
interrogées se sont adressées prioritairement a leur médecin traitant. Dans une moindre
mesure, elles se sont tournées vers un CDAG, I’'hépital, un autre médecin généraliste ou un
médecin spécialiste. La principale raison de non réalisation du test vie entiére était le fait

d'estimer ne pas avoir pris de risque. [24]

Une nouvelle enquéte KABP en 2010 montre que le nombre de Franciliens déclarant s’étre déja
fait dépister au moins une fois au cours de la vie est en hausse par rapport a 2004 : 66,2% des
hommes et 78,5% des femmes déclarent avoir déja effectué un test de dépistage au cours de
leur vie en 2010. On observe également en 2010 une augmentation des dépistages du VIH
effectués récemment: 19,8% des répondants franciliens déclarent s’étre fait dépister au cours
des douze derniers mois, proportion en hausse par rapport a 2004, en particulier pour les
hommes, qui sont aussi nombreux que les femmes a déclarer un test au cours des douze
derniers mois. Ces tests récents sont réalisés pour la majorité dans un laboratoire d’analyses
gue ce soit avec ou sans prescription médicale. Alors que les tests plus anciens (datant de plus

de un an), sont principalement effectués dans le cadre d’un examen prénatal ou prénuptial, les
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tests plus récents sont davantage réalisés sans raison particuliere, c’est-a-dire juste pour savoir,
se rassurer, pour voir. Les Franciliens n’ayant jamais fait de test au cours de leur vie le justifient
toujours par une absence de risque pour trois quarts d’entre eux. Environ 80% des répondants
franciliens accepteraient de se faire dépister lors de leur prochaine visite chez le médecin et
lors d’un passage dans un service d’urgence et 70% d’entre eux lors de leur prochaine visite
chez le dentiste. Pres de trois quarts des Franciliens déclarent qu’ils se dépisteraient plus
facilement s’il existait un test du dépistage a faire soi-méme a domicile. Les jeunes Franciliens
et Franciliennes sont plus nombreux que leurs ainés a déclarer s’étre fait dépister au cours des
douze derniers mois. Les évolutions constatées en lle-de-France se retrouvent aussi dans
I’enquéte nationale : la déclaration d’un test de dépistage au cours de la vie et au cours des
douze derniers mois est en hausse. En France, plus les répondants sont diplémés, plus ils
déclarent avoir effectué un test au cours des douze derniers mois ce qui n’est pas le cas en lle-

de-France. [25]

2.4.3 Chez les migrants

L'InVS a réalisé une enquéte type KBPM en 2005 visant la population originaire d'Afrique
Subsaharienne. Sur les 1874 personnes interrogées 65% ont déja été testées pour le VIH. Les
circonstances de dépistage par ordre de fréquence étaient : les bilans de santé (29,8%), la
volonté de connaitre son statut sérologique (29,4%), les situations a risque (5%). Les facteurs
déterminants du dépistage étaient : le degré d’insertion civique et administrative, la crainte
d’avoir été contaminé, le fait d’avoir eu plusieurs partenaires, avoir un pays d’origine de forte
endémie, le niveau éducatif. Le premier site de dépistage était les laboratoires d’analyses

médicales (49,7%) suivi par I'hdpital (30,4%)>.

2.4.4 Chez les HSH

Le recours au dépistage des HSH, selon les données recueillies par I'enquéte Pressegay 2011,

était majoritaire parmi les répondants (86%) [26]. Ne pas avoir fait de test dans les 12 derniers

2 VU S, LYDIE N. Pratiques de dépistage du VIH chez les personnes originaires d’Afrique subsaharienne en lle-de-France, 2005. BEH
n° 7-8, février 2008, p52-55
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mois était associé, en analyse multivariée, a la fois au fait d’étre éloigné de la communauté
homosexuelle et d’avoir des comportements sexuels moins a risque en termes de nombre de
partenaires sexuels et d’exposition a une contamination lors de rapports anaux. L'enquéte
Prevagay [27] montrait un recours important au dépistage dans les dernieres 12 mois — 62% des
personnes interrogées. Un recours récent était associé a un age inférieur a 35 ans et au multi-
partenariat sexuel. Les circonstances de dépistage par ordre de fréquence étaient : rapports
sexuels non protégés (21%), des probléemes de santé et IST (19%), vérifier son statut

sérologique. La personne était le plus souvent a l'initiative du dépistage (77%).

2.4.5 Chez les UDI

L'enquéte ENa CARRUD menée du 26 novembre au 2 décembre 2012 a permis l'inclusion de
2905 individus usagers de drogue [28]. Le taux d’usagers n’ayant jamais pratiqué de dépistage,
gu’il s’agisse du VIH ou du VHC, poursuit sa décroissance, passant respectivement de 13 % en
2010 2 9 % en 2012 et de 16 % a 13 %. Le dernier test négatif de dépistage remontait a 15,4
mois, les moins de 20 ans et les plus agés étaient les moins testés. Le taux de sérologies

déclarées positives pour I'infection a VIH par les usagers poursuit sa diminution.
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3. Place du médecin de ville dans le dépistage de l'infection par le VIH

Le dépistage de l'infection au VIH en France fait intervenir les structures traditionnelles d'offre
de soins hospitalieres et ambulatoires, des structures dédiées comme les CDAG, le milieu

associatif-médicalisé et non médicalisé et les services hospitaliers.

Les médecins de ville classiquement considérés comme prescripteurs de tests de dépistage du

VIH sont : les médecins généralistes, les gynécologues et les dermato-vénérologues.

3.1. Poids de I'activité de dépistage des médecins de ville

On estime que presque trois quarts des sérologies sont réalisées dans des laboratoires de ville,

sur prescription médicale ou directement réalisées au laboratoire.

Entre 2003 et 2012, 86% des laboratoires de ville et 95% des laboratoires hospitaliers ont
participé au LABOVIH [29]. Sur les années 2010-2012, le dépistage a augmenté de fagon
modérée de 5%, malgré les recommandations d'élargissement du dépistage publiées en 2010
[8]. En 2011, cette augmentation ne s'était pas accompagnée d'une élévation du nombre des
sérologies positives ; au contraire en 2012 I'augmentation des sérologies découvertes positives

refléterait une meilleure sensibilisation de dépistage des populations les plus exposées au VIH.

La majorité des médecins généralistes se sentent concernés par le dépistage du VIH. En 2003,
98% des médecins interrogés au cours de l'enquéte Baromeétre Santé considerent que la
prévention des comportements a risque fait partie de leur fonction [30]. En 2009, plus de 9

médecins sur 10 déclarent avoir prescrit une sérologie VIH dans le mois [31].

La plupart des généralistes interrogés proposent le test en présence de signes évocateurs
d'infection ou lors de lidentification d’une pratique a risque. Concernant le dépistage

généralisé, les opinions sont nuancées.

Le nombre moyen de sérologies prescrites par médecin est de 6 par mois avec des disparités

selon les régions de France, plus élevée en IDF et PACA. Deux médecins sur 3 déclarent avoir un
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patient séropositif dans sa patientéle. Leur niveau d'implication est variable, seuls 30% d'entre

eux assurent le renouvellement des traitements antirétroviraux.

Le dernier consensus formalisé sur la prise en charge de l'infection par le VIH en médecine de
ville, publié par la SPILF en 2009, définit 2 niveaux d'implication pour le médecin

généraliste [32] :

— Les missions de santé de soins primaires qui relévent avant tout du médecin
généraliste, centrées sur la proposition de dépistage et la prescription des tests

diagnostiques adaptés;

— Les missions avancées, du moment ou il prend part de fagon active au suivi et a la

prise en charge thérapeutique de patients infectés par le VIH.

3.2 Variété des situations de dépistage

En 2002, I'Observatoire Régional de Santé Rhone Alpes a mené une enquéte aupres d'un
échantillon représentatif de médecins généralistes, gynécologues, dermatologues et

anesthésistes de I'lsere [33].

o La situation la plus fréquente est la proposition systématique lors des
consultations prénatales. D'autres occasions donnant lieu a la prescription d'un
test de dépistage seraient: prise de sang chez le jeune adulte, certificat de

sport, premiere prescription de contraception.
o La plupart proposent un test de dépistage lors d'une IST.

o La moitié des médecins généralistes proposent le test a partir d'indices sur le
mode de vie, attitudes a risque: personnes marginalisées, transfusées,
toxicomanes, changement fréquent des partenaires sexuels, problemes

gynécologiques, les adolescents, les jeunes adultes, les divorcés.
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o Les médecins sont amenés a prescrire un test de dépistage a la demande des
patients. Généralement ils cherchent a connaitre la raison de leur demande

sans trop insister si le patient ne souhaite pas en parler.

© La plupart des médecins interrogés par I'ORS ont déclaré qu'une consultation
de rendu de résultat est rarement réalisée, mettant en doute ['efficacité et la

possibilité de la réaliser.

o Pour les dermatologues, la démarche de dépistage est le plus souvent orientée

par une IST et pour les gynécologues par le suivi de grossesse.

Contrairement aux lieux dédiés, en médecine générale ils existent 2 grandes situations de
proposition du test de dépistage : sur proposition du médecin et a la demande du patient.
Selon les résultats du Barométre Santé 2009, 54% des médecins interrogés ont déclaré avoir
fait le test a la demande du patient, contre 34% a leur initiative [31]. Les médecins plus enclins
a proposer le test sont également plus favorables aux derniéres recommandations HAS et ont

une patientéle CMU prédominante.

3.3 Freins au dépistage ressentis en médecine de ville

3.3.1 Freins a la réalisation du dépistage

Pour répondre au dépistage généralisé proposé par le gouvernement dans le projet de lutte

contre VIH et IST 2010-2014, I'étude baromeétre 2009 s’est intéressée a I'acceptabilité de cette
pratique [31]. Il résulte que 48,3 % des médecins généralistes ne sont « plutdt pas d’accord »
avec la proposition de réalisation d’un test VIH aux personnes sans facteurs de risque n’ayant
pas faits de test depuis longtemps, et que 14,7 % ne sont « pas du tout d’accord ». Néanmoins
429 % et 43,9 % sont « plutét d’accord » avec la proposition de réalisation d’'un test

respectivement aux jeunes et aux adultes sexuellement actifs.

Dans son travail de thése mené aupres des médecins généralistes de I'agglomération Nantaise,

Bérangere Garry a recueilli les principales sources de difficultés pour proposer le test de



44

dépistage [34]. La principale difficulté exprimée par les médecins généralistes était la sensation
d’intrusion dans la vie privée des patients, suivie par la situation délicate liée au statut de
médecin « de famille », le manque de temps en consultation pour mener complétement la

démarche de dépistage et enfin le manque d’informations sur la pathologie a VIH.

Une revue de la littérature américaine publiée en 2007 va dans le méme sens [35], mais la peur

d'offenser le patient était moins fréquemment citée.

A cela s'ajoute une perception basse de risque chez leurs patients et une banalisation du test du

VIH, percu comme revenant toujours négatif [31].

L'InVS en association avec I'ANRS et I'INSERM a publié un rapport sur les opportunités
manquées de dépistage du VIH [1]. En médecine de ville, les freins au dépistage du VIH et une

des causes principales seraient :
* pour le patient : ne pas se considérer comme a risque d'infection ;

* pour le soignant : la difficulté d'aborder les themes du VIH et de la sexualité, le

manque de formation pour proposer et rendre le test, évitement du sujet VIH.

3.3.2 Freins a la réalisation des TROD

Concernant I'utilisation des TROD comme outil de dépistage en pratique courante par des
médecins généralistes, le caractere chronophage du test, le manque de formation pour sa
réalisation et le risque d’erreur, constituent pour plus de la moitié des médecins interrogés lors

du Baromeétre Santé 2009 un obstacle a son utilisation [31].

L'étude DEPIVIH, étude observationnelle de I'utilisation d’'un TROD du VIH en consultation de
médecine générale a trouvé comme principal frein a ce type de dépistage le caractere

chronophage du test et les difficultés techniques de réalisation du test [11].

Dans |'étude ANRS URDEP un nouveau frein a été mis en évidence dans le dépistage
systématique : I'épuisement du corps médical. Celui-ci survient devant la réalisation de
multiples TROD négatifs pour I'éventualité d’'un TROD positif dans la population générale

n’ayant pas de facteurs de risque. Cette difficulté a été mise en relief par Casalino et al. lors de
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la réalisation d’un dépistage systématique pendant un an dans les services d’urgences de la

région parisienne malgré un dépistage qui est colt efficace [36].

Le Dr Antoine Bréfort Martin, dans son travail de thése ou il a analysé I'acceptabilité des TROD
INSTI réalisés dans des cabinets de médecine générale a Lille a montré que 27,16% des
médecins ont rencontré une difficulté, principalement liée a la technique de prélévement

(quantité de sang insuffisante pour 90,91%) [37].

Dans la these du Dr Claire Poirier, les principaux freins évoqués a |'utilisation des TROD étaient :
les potentielles erreurs d’interprétation, le contréle qualité fastidieux et le manque de
formation. En fin d’étude, méme si I'acceptabilité des TROD par les médecins généralistes
paraissait bonne, leur faisabilité était limitée pour les raisons suivantes: peu d’occasions et peu
de demandes pour une pathologie rare, une manipulation du test complexe, des difficultés a
proposer le test, une crainte d’avoir a annoncer une séropositivité sans préparation préalable
et un rallongement majeur de la durée de consultation. A noter que la participation des
médecins aux formations a été faible (23/112) et I'utilisation des TROD trés modeste (3/69)

pendant les 6 mois d’étude [38].
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4. Les Tests Rapides d'Orientation Diagnostique du VIH en France

Les TROD du VIH sont disponible sur le marché depuis les années 1990, surtout pour les pays a
faibles ressources économiques. Suite aux études ayant démontré un réel potentiel pour
améliorer les performances du dépistage, des débats ont été lancés début 2000, pour intégrer
ces outils dans la stratégie de dépistage des pays développés. Ceci a facilité la mise sur le
marché d'un certain nombre de TROD et les modalités de leur usage ont été encadrées par les

recommandations officielles de plusieurs pays.

4.1 Considérations préalables

4.1.1 Définition

Les TROD sont définis comme I'ensemble des dispositifs médicaux utilisables de fagon unitaire
ou en petite série permettant de donner un résultat rapide et qui ne nécessite pas de

procédure automatisée.

4.1.2 Principes des TROD du VIH

Les TROD du VIH sont basés sur la présence d'antigenes de synthese correspondant aux
antigenes d'enveloppe des VIH 1 et 2. Ces tests fonctionnent sur le principe de l'immuno-

chromatographie ou de la filtration sur membrane :

— Un échantillon biologique appelé matrice (sérum, sang total, plasma, salive — le
liquide créviculaire sécrété dans le sillon gingivo-labial) est prélevé puis déposé sur

le support.

— Cet échantillon est ensuite soit filtré par une membrane poreuse sur laquelle se
trouvent les antigenes (immuno-filtration), soit migre par capillarité sur le support

ou sont fixés les antigenes (immunochromatographie).
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Ces tests disposent toujours d'un contréle de réaction : un antigene neutre non VIH qui lie les
anticorps non VIH toujours présents dans I'échantillon biologique du patient. La positivité de ce
contréle est indispensable pour valider le résultat du test. En cas d’absence de réaction du
témoin (bande ou point de controle), le résultat n'est pas interprétable et il est nécessaire de

réaliser un nouveau test.

Lors de la migration/filtration les anticorps anti VIH de la matrice, si présents, se lieront aux

antigenes spécifiques VIH.
Ces réactions sont révélées aprés 5 a 30 minutes par une réaction colorimétrique.

Ainsi un TROD positif aura au moins 2 spots ou 2 bandes de réactivité. Si le TROD est négatif,

juste la bande contréle du test doit apparaitre.

Ces tests rapides ont connu des améliorations, étant capables de reconnaitre a la fois I'antigéne

p24 et les Ac anti-VIH.

4.1.3 Encadrement réglementaire

Le marché des réactifs de diagnostic biologique est encadré par la directive européenne
98/79/CE du 27 octobre 1998. IIs doivent disposer du marquage CE pour étre mis sur le marché
de I'Union Européenne (UE). Pour les TROD du VIH, considérés comme matériel sensible, le
marquage CE ne peut étre obtenu qu'aprés émission d'un certificat de conformité délivré par
un organisme tiers indépendant, appelé organisme notifié. Ces organismes de droit privé,
régulierement controlés par les autorités compétentes de I'UE, examinent les données
scientifiques des parametres de performance des tests fournis par le fabricant en se référant a
un référentiel appelé « spécification technique commune » (STC). Afin de mieux encadrer la
mise sur le marché de ces réactifs, les STC ont été révisées en 2009 et des criteres plus précis

ont été fixés sur I'évaluation des performances des tests durant la phase de séroconversion.

En 2010, en accord avec le Plan de lutte national contre le VIH-SIDA et IST 2010-2014, le
dépistage du VIH a subi des profondes avancées avec |'entrée des TROD dans le cadre législatif
et I'élargissement du champ des acteurs impliqués dans l'activité de dépistage. L'ordonnance
no 2010-49 du 13 janvier 2010, relative a la biologie médicale clarifie la distinction entre les

examens de biologie médicale (réalisés exclusivement par des professionnels de santé et
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laboratoire d'analyses médicales accrédités) et les tests a visée de dépistage et d'orientation
diagnostique. A la suite de cette ordonnance 2 arrétés ont été émis, I'un le 28 mai 2010 et
I'autre le 9 novembre 2010. lls procedent a une remise a jour des spécifications techniques de
réalisation des examens conventionnels, autorise ['utilisation des TROD dans certaines
situations d'urgence, précisent les personnes et les structures pouvant réaliser les TROD et

ouvre le dépistage aux actions communautaires des associations.

Les TROD peuvent étre proposés dans des situations d'urgence : accident d'exposition au sang,
aux partenaires lors d'un accident d'exposition sexuelle, aux femmes de statut sérologique
inconnu en cours d'accouchement, a toute personne présentant une pathologie aigue
évocatrice du SIDA. Il peut étre réalisé hors situation d'urgence a toute personne ayant donné

son consentement oral et informé.
lls peuvent étre réalisés par les personnes suivantes :
— médecin exercant dans un cabinet libéral,
— médecin, biologiste ou sage-femme exercant dans un établissement de santé,

— infirmier ou technicien de laboratoire exergant dans un service de santé sous la

responsabilité d'un médecin ou biologiste médical,

— médecin, biologiste médical, sage-femme, infirmier exer¢ant dans une structure

(associative) de prévention sous réserve d'habilitation,

— un salarié ou bénévole non professionnel de santé intervenant dans une structure
(associative) de prévention sanitaire sous réserve d'avoir suivi une formation a

|'utilisation des TROD.

L'arrété du 9 novembre 2010 précise également les conditions d'habilitation des structures
pour la pratique des TROD par signature d'une convention avec I'ARS territorialement
compétente, le public cible, le personnel habilité pour la réalisation des tests, les contenus

théoriques et pratiques de la formation du personnel a la pratique des TROD.
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4.2 Etudes de performance des TROD du VIH disponibles en France

A l'issue des recommandations de la HAS, des travaux indépendants ont été lancés pour évaluer

la performance des TROD du VIH et de cerner leurs limites.

4.2.1 Etude de performances en laboratoire sur échantillons sériques

En 2007 I'Agence Francaise de Sécurité Sanitaire et des Produits de Santé (AFSSAPS, devenue
aujourd’hui Agence Nationale de Sécurité du Médicament) publie un rapport dans lequel elle
présente les premiers résultats d’étude de performances des TROD disponibles en France. A
cette époque 8 TROD du VIH disposant du marquage CE étaient disponibles en France, dont 3
utilisaient le sang total comme matrice et pouvaient étre utilisés dans le cadre du dépistage

hors laboratoire (Tableau 1).

Tableau 1 : Exemples des TROD disponibles en France®

DETERMINE 4G

ORAQUICK
VIKIA DETERMINE (DETERMINE INSTI
ADVANCE
COMBO)
Matrice Sang total/ Sang total Sang Total Sang total Sang total
Salive

Technique |Détection Ac Détection Ac Détection Ac anti | Détection Ac anti | Détection Ac

antiVIHlet2 |antiVIH1et2 |VIH1let2 VIHlet2etAg |antiVIH1let2
P24
Immunochroma Immunochromat ] )
Immunochroma . Immunochromat . Immunofiltration
] tographie ) ographie
tographie ographie

Cette étude de performance a été réalisée sur un panel d'échantillons sériques et plasmatiques

représentatifs de I'épidémiologie moléculaire du VIH en France. Ces échantillons étaient issus

3 Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, Rapport d’étude de performances des tests rapides de détection du
VIH : performances analytique et praticabilité des tests, Version du 24 octobre 2008. En ligne :
http://www.afssaps.fr/Activites/Surveillance-du-marche-des-dispositifs-medicaux-et-dispositifs-medicaux-de-diagnostic-in-vitro-
DM-DMDIV/Dispositifs-medicaux-de-diagnostic-in-vitro-Operations-d-evaluations-et-de-controle-du-marche/Dispositifs-medicaux-
de-diagnostic-in-vitro-Operations-d-evaluations-et-de-controle-du-marche/Etude-des-performances-des-tests-rapides-de-detection-
du-VIH-performances-analytiques-et-praticabilite-des-tests/%28language%29/fre-FR
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des sérothéques et des panels commerciaux de séroconversion. Les résultats de cette étude

ont montré que la sensibilité et la spécificité de ces tests sont proches de 100% sur des

échantillons sériques anciens et moins bonnes sur des échantillons de séroconversion (Tableaux

2 et 3).

Tableau 2: Performances diagnostiques des TROD marqués CE en France®

Type de TROD Sensibilité Spécifité
COREVIH1et2 98/100 50/50 100%
DETERMINE HIV 1 ET 2 100/100 49/50 98%
DOUBLE CHECK HIV 1/2 100/100 50/50 100%
IMMUNOCOMB 2 100/100 50/50 100%
IMMUNOFLOW HIV 1 ET 2 99/100 50/50 100%
INSTIHIV 1/2 100/100 50/50 100%
RETROSCREEN HIV 1 ET 2 99/100 50/50 100%
VIKIAHIV1ET 2 100/100 50/50 100%

Tableau 3 : Sensibilité de séroconversion des TROD?

Ech. De persero- Ech de Tous echantillons Rang
conversion séroconversion
COREVIH 1/2 2sur4d 8surll 10 sur15 66,7% 4
Determine HIV 1/2 0/4 11 suril 11surl5 73,3% 3
Double check HIV 1/2 0/4 11surll 11surl5 73.3% 3
Immunocomb HIV 1/2 0/4 9surll 9surl5 60% 5

4
Haute Autorité de Santé (HAS). Recommandations en santé publique : Dépistage de I'infection par le VIH en France, Modalités de

réalisation des tests de dépistage. Argumentaire. St Denis : HAS, 2008 : 198 p. En ligne : <http://www.has-

sante.fr/portail/jcms/c_704257/depistage-de-linfection-par-le-vih-en-france-modalites-de-realisation-des-tests-de-

depistage?xtmc=&xtcr=9
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Immunoflow HIV 1/2 2sur4d 11suril 13sur15 86,7% 1
Insti HIV 1/2 lsurd 11surll 12 sur 15 80% 2
Retroscreen HIV 1/2 2sur4d 11surll 13 sur15 86,7% 1
Vikia HIV 1/2 0/4 10 sur 11 10/15 66,7% 4

Une évaluation de la praticabilité des tests a été réalisée ayant pour but de classer les TROD en

fonction de leur facilité d'emploi dans un cadre décentralisé, éventuellement par du personnel

non médical (Tableau 4).

Tableau 4 : Praticabilité des TROD en France®

Présentation Notice Matériel |Réalisation et |Score total

générale compl. lecture
Core Vih 1/2 2/2 5sur5 1surb 12 sur 14 20 sur 26
Determine HIV 1/2 1sur?2 4sur5 lsur5 12 surl4 18 sur 26
Double Check 2 HIV 1/2 1sur?2 4sur5 1sur5 7 sur 14 13 sur 26
Immunocomb I O sur2 4 sur5 Osur5 8surl4 12 sur 26
Immunoflow HIV 1/2 2sur2 5sur5 lsur5 13sur 14 21 sur 26
Insti HIV % 2sur2 1lsur5 2sur5 13 sur 14 18 sur 26
Retroscreen HIV 2sur2 5sur5 1lsur5 13 sur 14 21 sur 26
Vikia HIV 1/2 2sur?2 4sur5 3sur5 13 sur 14 22 sur 26

5

Haute Autorité de Santé (HAS). Recommandations en santé publique : Dépistage de I'infection par le VIH en France, Modalités de
réalisation des tests de dépistage. Argumentaire. St Denis : HAS, 2008 : 198 p. En ligne : <http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_704257/depistage-de-linfection-par-le-vih-en-france-modalites-de-realisation-des-tests-de-

depistage?xtmc=&xtcr=9




52

4.2.2 Etude de performance sur sang total et salive

En 2009, une étude prospective [39] menée a I'hOpital Saint-Louis de Paris par I'’équipe du Pr
Molina a permis une évaluation comparative des performances en pratique réelle de 5 tests
utilisés en France sur sang total ou sur salive : Oraquick® (sur salive et sur sang total), Vikia®,
Determine®, Determine Combo (Determine 4G) et INSTI®. Des prélevements capillaires et
salivaires ont été effectués sur 200 patients séropositifs pour VIH1 et VIH2. Vingt volontaires
séronégatifs ont été inclus. La lecture des tests a été faite par une autre personne que celle qui
a réalisé le prélevement et les résultats ont été interprétés comme : positifs, douteux, négatifs
ou invalides. Au total 60 tests ont été faussement négatifs, dont moitié avec ORAQUICK sur
prélévement salivaire, 2 patients étaient en phase de primo-infection et 4 avaient une charge

virale indétectable sous traitement.

En conclusion, le test ORAQUICK n'est pas assez performant, la détection de I'Ag P24 par le test
DETERMINE COMBO n'est pas assez fiable non plus chez les personnes en séroconversion et
peut perturber aussi la détection des anticorps avec nombreux résultats invalides, le test INSTI

a eu une sensibilité de 99%. (Tableau 5)

Tableau 5 : Performance et sensibilité des TROD sur sang total/salive sur 200 patients

infectés [39]

Oraquick |Oraquick |Vikiasang |Determine |Determine 4G |Instisang
salive sang total |total sang total sang total total
Invalides 0 0 0 4 33 2
Négatifs 27 11 3 10 7 2
Douteux 10 6 1 1 7 4
Positifs 163 183 196 185 153 192
Sensibilité sur  |86,5% SUR |94,5% 98,5% 94,9% 95,8% 99.00%
sang total SALIVE
Sensibilté sur 97,5% 100.00% 100.00% 100.00% 99,5%
sérum
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4.2.3 Fiabilité du TROD Determine HIV % dans les indications d'urgence :
expérience au laboratoire de virologie de I'Hopital Saint Antoine [40].

Une étude rétrospective a été menée sur I'ensemble des tests réalisés (n=1 429) a I'hopital
Saint-Antoine du 1* juin 2002 au 31 janvier 2010. Une prévalence de 2,7 % de patients
séropositifs VIH-1 a été retrouvée. Parmi les patients séropositifs, environ deux tiers
présentaient des symptdmes orientant vers une infection a VIH. Le test Determine™ HIV-1/2 a
montré une trés bonne valeur prédictive négative (VPN=99,93 %) et une moins bonne valeur
prédictive positive (VPP=82,98 %). Les résultats démontrent une performance satisfaisante du
TROD dans le contexte hospitalier, avec une prévalence relativement élevée de séropositivité
pour le VIH. Il faut cependant insister sur la moindre sensibilité par rapport aux tests combinés
de dépistage, lors de la primo-infection VIH et sur I'existence éventuelle de faux positifs (0,56

%) nécessitant une information préalable sur les limites du test rapide.

4.3 Intéréts et limites

4.3.1 Réalisation du test

La réalisation du TROD nécessite une formation préalable sans requérir d'expertise médicale ou
technique. Le consentement libre et éclairé du patient doit étre recueilli avant le test. Le
patient doit étre informé que le test ne permet qu'une orientation diagnostique. En cas de
résultat positif ou invalide tout test doit étre exploré par un test de dépistage ELISA réalisé dans
un laboratoire d’analyse de biologie médicale. En cas de résultat négatif, la personne testée
doit étre informée des limites inhérentes a l'interprétation du test surtout si un risque de

transmission récente du VIH a été identifié.

4.3.2 Avantages des TROD
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Lors de son travail d’élaboration des nouvelles recommandations sur le dépistage du VIH en
France, la HAS a réalisé une revue de littérature consacrée a I'évaluation des bénéfices cliniques
des TROD. Elle a retenu 17 études réalisées principalement aux USA. Les principales
circonstances de dépistage étudiées étaient : au moment de I'accouchement, en cas d'accident
d'exposition au sang, d'un contact avec le systéeme de soins ou de démarche volontaire de
dépistage. Les structures proposant les TROD étaient les services d'accueil des urgences, les
salles de naissance, les centres de dépistage et les structures alternatives. Ces études se
caractérisent par des méthodologies hétérogenes et de qualité souvent médiocre, entachées de

biais de sélection et de confusion.

L'analyse de ces études a permis de dégager quelques bénéfices des TROD:

- Facilité d'utilisation. Ne nécessitent pas le recours a du matériel de laboratoire.
- Peuvent étre réalisés par du personnel paramédical ou non médical.

- Peuvent étre utilisés dans des opérations hors les murs et atteindre des populations qui ne

fréquentent pas les structures classiques du dépistage.

- Absence de prélévement invasif, si celui-la peut étre un frein au dépistage soit par peur soit

par manque de capital veineux, chez les UDI.
- Résultat immédiatement disponible ce qui peut limiter les non-rendus liés au délai d'attente.

Néanmoins la HAS pointe un certain nombre de défauts des études sélectionnées ne
permettant pas de répondre a ces questions : taux de recours au dépistage par des populations
non dépistées auparavant, taux de réception des résultats des tests de confirmation si TROD

positif, taux de prise en charge des sujets dont la séropositivité est confirmée.

Enfin, la plupart de ces études ayant été réalisées aux Etats Unis ou le contexte
épidémiologique du VIH est différent, leurs résultats ne peuvent pas étre entierement

appliqués en France.
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4.3.3 Limites des TROD

L'une des principales limites des TROD serait le manque de sensibilité dans les phases précoces
de l'infection. Les TROD actuellement disponibles en France deviennent positifs au plus tot un
mois apres la contamination. La négativité ne peut étre certifiée qu’apres un délai de

précaution de 3 mois.

Les TROD combinés de 4éme génération pourraient améliorer le dépistage méme en période de
primo-infection. Les résultats des différentes études [41,42] sur le test rapide Determine
Combo couplant la détection des Ac anti VIH et de I'Ag P24 se sont avérés décevants a cause de
la mauvaise sensibilité de la détection de I'Ag P 24. Une autre étude [43] souligne les
performances des D4G dans les phases précoces de l'infection malgré la pauvre sensibilité avec
une performance optimale a partir d'une charge virale entre 2 x 10" et plus de 10’ copies
RNA/ml et particulierement pour la détection du VIH 2. Cette étude, réalisée aprés
changements des procédés de fabrication, contredit les études déja publiées sur la mauvaise

détection des infections récentes par Determine Combo.

Le rapport de I’AFSSAPS publié en 2008 sur les performances de TROD résume les principales
limites: performances analytiques (sensibilité et spécificité) inférieures a celles des tests Elisa
combinés, subjectivité de lecture, manque de tragabilité, exploration du VIH uniquement,

controles de production et distribution variables et colt élevé [44].

4.4 Etudes de faisabilité des TROD du VIH disponibles en France

4.4.1 Services hospitaliers d'accueil des urgences

Plusieurs études ont évalué la faisabilité, I'acceptabilité, I'intérét et le rapport colt-efficacité
des TROD a travers la proposition systématique en population générale consultant les services

d'urgence.
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Dans une étude réalisée entre janvier et avril 2008 aux urgences de I’'h6pital Louis Mourier (a
Colombes, département des Hauts-de-Seine), il a été proposé a tous les patients adultes
consultant et nécessitant un prélevement sanguin pour leur prise en charge, de réaliser un
dépistage rapide du VIH [44]. Plus de 88% des 579 patients auxquels un test a été proposé ont
accepté. Parmi ceux qui I'ont refusé, environ la moitié avait réalisé un test moins d’un an
auparavant ou étaient agés de plus de 65 ans. Cette étude présente plusieurs limites :
réalisation uniqguement en horaires de jour et inclusion des seuls patients dont les soins aux
urgences nécessitaient un prélevement sanguin (contréle systématique par Elisa). Elle montre
cependant que la proposition systématique de dépistage du VIH et la réalisation d’un test

rapide sont bien acceptées par la population qui fréquente les urgences.

L’étude ANRS URDEP menée aux urgences de I’'hdpital Bichat et dans 5 autres services
d’urgences de la région parisienne entre 2009 et 2011 a évalué, outre |'acceptabilité, le
caractére colt-efficace du dépistage systématique [36]. La réalisation d’un TROD a été
proposée a environ 14 000 personnes avec un taux d’acceptation de 70%. Quatre patients sur
dix n’avaient jamais été dépistés auparavant et pour un tiers de ceux déja dépistés le dernier
test remontait a plus de 2 ans. Au total, 9 072 tests ont effectivement été réalisés et 55 patients
ont été nouvellement diagnostiqués séropositifs, soit une prévalence de 0,61%. A la méme
époque, la prévalence de I'infection a VIH en France est estimée a 0,17% en population
générale. La prévalence de 0,61% obtenue au cours de I'étude est similaire a celle observée
dans les CDAG de la région parisienne. Les auteurs de cette étude concluent qu’un dépistage
basé sur un test rapide tel qu’on peut le réaliser dans le cadre du fonctionnement habituel des

urgences est co(t-efficace.

Des résultats contradictoires issus d’une étude menée entre 2009 et 2010 dans 29 services
d’urgences adultes d’lle-de-France [45] ont été publiés. Pendant une durée de 6 semaines, sur
78 411 consultants, 20 962 personnes se sont vues proposer un TROD. Les deux tiers (63%) I'ont
accepté et 12 754 ont été testés. Une infection a VIH a été découverte chez 18 personnes dont
7 HSH et 10 hétérosexuels originaires d’Afrique sub-saharienne. Huit infections ont été
découvertes a un stade avancé de la maladie. Le faible taux de prévalence au cours de cette
étude (0,14%) est légerement inférieur au taux attendu en population générale et les
personnes dépistées appartenaient a des populations a forte prévalence, groupes de
populations déja ciblées par les actions d’incitation au dépistage. Si les chercheurs concluent

gue le dépistage rapide du VIH au niveau des urgences est faisable et bien accepté, ils estiment
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en revanche que leurs résultats n’apportent pas d’argument en faveur du dépistage en routine

du VIH dans les services d’urgences de la région lle-de-France.

4.4.2 Centres de dépistage anonyme et gratuit (CDAG)

En 2009, dans le CDAG de I'HOpital St Antoine chez les patients séropositifs nouvellement
diagnostiqués on a noté un taux global de rendu de résultat de 78%. Dans ce contexte le rendu

immeédiat du résultat grace au TROD pourrait diminuer le nombre des perdus de vu.

Une expérience pilote, menée en 2010 au méme CDAG, a évalué la faisabilité et I'acceptabilité
de l'utilisation des TROD ainsi que leur impact sur le rendu des résultats. Les résultats de cette
étude, parus dans le BEH en novembre 2011 [46], montrent une trés grande acceptabilité du

TROD (pres de 97%) et un haut degré de satisfaction parmi les consultants.

En cas de TROD positif un test Elisa et Western Blot étaient réalisés et une consultation pour

I'annonce des résultats était fixée dans un délai de 5 jours.

L'incidence de découverte de séropositivité au VIH dans cette étude est de 0,5%. Le taux
médian de CD4 était de 400/mm3, ce qui correspond a un stade précoce de I'infection, sachant

qu'un traitement était débuté dés 500 CD4/mm3.

Toutes les personnes dépistées positives par TROD ont eu connaissance de leur statut

sérologique et sont venues récupérer les résultats des tests de confirmation.

Néanmoins, le taux de rendu des résultats définitifs négatifs est plus faible chez ceux qui ont eu
un TROD négatif que chez ceux qui n'ont pas eu de TROD, certains consultants semblant s'étre

contentés des résultats des TROD.

L'utilisation des TROD en CDAG semble indiquée aupres des personnes pour qui le résultat
différé d’un test classique s’avérerait trop anxiogene. L’équipe de I’hdpital Saint-Antoine note
gue depuis la mise a disposition de cet outil, la fréquentation du CDAG est en constante et

réguliere augmentation.
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4.4.3 Médecine de Ville

En 2009, une centaine de médecins généralistes ont évalué la faisabilité et I'acceptabilité des
TROD en consultation de médecine générale au sein de structures libérales et salariées dans
I’étude DEPIVIH [11]. Sur une période de 7 mois, 382 TROD (Vikia) ont été réalisés. Aucun test
n’a été positif. En revanche 8% des résultats se sont avérés indéterminés/invalides. Parmi les
patients testés, pres de 22% n’avaient jamais eu recours au dépistage et pour les autres, le
dernier test remontait en moyenne a prés de 3 ans. Dans 2/3 des cas, le test a été réalisé a la
demande du patient apres avoir pris connaissance de la possibilité de réaliser un TROD (affiche

informative en salle d’attente).

Dans I’étude DEPIVIH, les limites d’utilisation des TROD en consultation de médecine générale
ont été: les difficultés dans la réalisation du test (42%), quasiment toutes liées au recueil de la
goutte de sang, le caractere chronophage de la procédure [il faut noter que le TROD utilisé
(Vikia) nécessitait 30 minutes de réalisation] et la demande des patients jugée insuffisante.
Néanmoins, 6 médecins sur 10 se déclaraient préts a utiliser le principe du TROD dans leur
pratique quotidienne. Quant aux patients, 17,7% reconnaissaient ne pas avoir réalisé une
sérologie classique qui leur avait été prescrite et les résultats démontrent une adhésion forte
au principe du dépistage rapide puisque plus de 9 sur 10 jugeaient préférable la remise
immédiate du résultat et recommanderaient le TROD a un ami. Plus de 80% trouvaient le test

moins douloureux qu’une prise de sang.

DEPIVIH a montré qu’une procédure de dépistage du VIH par TROD en cabinet de médecine
générale rencontre une trés forte acceptabilité et un haut degré de satisfaction de la part des
patients tout en préconisant la formation des médecins a cet outil et 'amélioration de la

présentation technique du produit.

Une autre étude [12] utilisant le test INSTI® a été réalisée en Guyane ou les médecins
généralistes jouent un grand role dans le dépistage de I'infection a VIH et sont a I'origine de
prés de 70 % des sérologies effectuées. Du 1° décembre 2011 au 31 mars 2012, 64 praticiens
ont participé, ce qui représente pres des deux-tiers des médecins généralistes libéraux de
Guyane. Au total 613 TROD ont été réalisés et 6 tests se sont révélés positifs, soit 1% des tests

réalisés. L’analyse qualitative des résultats montre une forte acceptabilité de la part des
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patients et 9 praticiens sur 10 jugent cette pratique de dépistage pertinente et faisable et se
sentent a l'aise pour proposer le test, annoncer les résultats mais aussi pour aborder les

guestions liées a la sexualité de leur patients.

Dans |I'étude DEPITROD [13] étude de faisabilité et d’acceptabilité de la réalisation des TRODs
par des médecins généralistes du Nord de Paris, I'utilisation du test INSTI, plus rapide et plus
facile a manipuler a semblé plus adaptée a la médecine générale. Aucun test n'a été positif ni
invalide. Le taux de satisfaction des patients a été élevé. Les difficultés techniques n’y sont pas
apparues comme un frein au dépistage et 61% des médecins se sont déclarés préts a continuer
a s'en servir. Les principales réticences venaient toujours du manque de temps. La formation

des médecins semble essentielle pour les sensibiliser au dépistage.

Le développement de la pratique des TROD en médecine libérale peut aussi étre freiné par la
non intégration de cet acte dans la cotation des actes médicaux remboursés par I'assurance
maladie. Le colt du test est a la charge du médecin. Le temps consacré a I’entretien pré-test, a
la réalisation du test et au rendu du résultat est considéré difficilement compatible avec une

consultation standard de médecine générale.

La prise en charge par la sécurité sociale de cet acte de diagnostic doit étre considérée a sa

juste mesure, surtout dans les territoires isolés, ou I'acces a un CDAG est difficile.

4.4.4 Santé communautaire

En parallele aux recherches menées en population générale, des études sur la faisabilité et
I'intérét des TROD ont été réalisées avec I'appui de I'ANRS et des milieux associatifs dans le

cadre de dispositif communautaire.

ANRS COM'TEST

Cette étude réalisée entre février 2009 et juin 2010, a évalué la faisabilité du dépistage
communautaire chez les HSH. Le dépistage par TROD (Vikia) était réalisé par des acteurs

associatifs, formés a cette pratique, dans des locaux non médicaux de I’association AIDES. Des
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sessions sans rendez-vous ont été proposées en soirée et weekend a Lille, Bordeaux,

Montpellier et Paris. [47]

Au total, 532 HSH ont bénéficié d’un dépistage dont 49 participants (9%) ont été testés 2 fois ou
plus. Sur les 592 tests réalisés, plus de la moitié ont été faits sur Paris. Les principales raisons
avancées pour participer a cette étude et se faire dépister étaient de se rassurer sur son statut
sérologique (86%), la réalisation de tests en routine (42%) et une prise de risque sexuel récente
(41%). Parmi les participants a cette étude, 2,8% ont été dépistés positifs ce qui représente 15
HSH dont 80% ont recgu les résultats du test de confirmation et ont été pris en charge (3

personnes ont été perdues de vue apres les résultats).

Trois hommes sur dix n’avaient pas réalisé de test depuis deux ans. Plus d'un tiers des
personnes testées déclaraient des rapports sexuels anaux non protégés avec des partenaires

occasionnels de statut positif ou inconnu.

Les résultats ont montré une acceptabilité élevée de cette offre de dépistage, 92% des
personnes se déclarant trés satisfaites du service rendu. Plus de la moitié (55%) ont trouvé que
cette approche communautaire était moins stressante que le cadre traditionnel de dépistage et
88% ont pensé qu’étre testé dans un cadre non-médical offrait un meilleur bien-étre. La quasi-
totalité (98%) des participants ont souligné le fait d’avoir pu parler librement de leur sexualité
avec les volontaires réalisant le test et aucun ne s’est senti jugé. Ce type d'offre communautaire
pourrait accroitre la fréquence du dépistage tout en permettant un conseil approfondi et plus

adapté.

ANRS DRAG'TEST

Cette étude interventionnelle menée en partenariat avec AIDES a comparé |'impact de 2 types
de dépistage auprés des HSH fréquentant les CDAG, en termes d'attractivité, satisfaction et
efficacité préventive : dépistage classique au laboratoire versus dépistage rapide avec
counseling communautaire. Elle a été conduite dans 4 CDAG (2 a Paris, 1 a Marseille et 1 a Nice)

entre mars 2010 et avril 2011 [48].

Une campagne d'information sur I'offre de dépistage a été menée dans les lieux fréquentés par
les HSH. Le dépistage classique a été réalisé par le personnel médical avec un test Elisa pendant

les heures d'ouverture des CDAG. Le dépistage communautaire était réalisé par des volontaires
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AIDES, spécialement formés, avec des TROD Vikia, en dehors des heures d'ouverture des CDAG

sur la base d'une soirée par semaine.

Les HSH vus dans I'offre communautaire déclaraient plus de partenaires occasionnels, une
fréquentation plus importante des lieux de consommation sexuelle (saunas ou backrooms) et

étaient moins nombreux a avoir fait un test au cours des 2 années précédentes.

Au final, 330 personnes ont été incluses dans I'étude : 119 ont été dépistées dans le cadre de
I’offre classique et 211 dans le cadre de I'offre communautaire. Au total, 6 personnes ont été

testées positif avec une répartition égale entre les 2 dispositifs.

Les résultats de I'ANRS DRAG TEST sont en accord avec ceux de COM'TEST : I'offre de dépistage
communautaire a I'aide des TROD touche de facon spécifique un public d’"HSH ayant peu ou pas
recours au dispositif classique de dépistage et fréquentant les lieux de consommation sexuelle
et les sites spécialisés de rencontres sur Internet. Ces dispositifs ont permis d’élargir le
dépistage en allant au-devant des populations ayant un risque d’exposition au virus tres élevé.

lIs sont performants en termes de découvertes de nouvelles séropositivités.

CHECK POINT PARIS

Les sites « Check point » sont des dispositifs qui permettent de réaliser au cours d'une
consultation un counseling pré-test, le test de dépistage rapide et le counseling post-test. Ces
lieux d'accueil sont dédiés spécialement aux populations en situation de précarité ou avec des
comportements a risque (migrants, UDI, personnes qui se prostituent, HSH). De telles

expériences ont été testées avec succes a Amsterdam et Geneve.

En France, le Kiosque, a travers son dispositif CheckPoint Paris, a réalisé entre 2010 et 2012 une
étude de faisabilité de ce type de dispositif associatif-médicalisé de dépistage, utilisant des
tests rapides VIKIA aupres des HSH [49] CheckPoint fonctionne avec ou sans rendez-vous sur
des plages horaires non desservies par les CDAG et propose un dépistage anonyme et gratuit

par du personnel médical.

Au cours des 2 ans, 5242 tests ont été réalisés et 13% des personnes testées n'avaient jamais
réalisé de dépistage du VIH. L’analyse des données de dépistage de ce dispositif entre janvier
2010 et janvier 2012 [50] ont montré un taux de sérologie positive de 2,46% soit 129 infections

diagnostiquées (dont 31 primo-infections et 19 infections récentes datant de moins de 12
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mois). Les personnes diagnostiquées séropositives ont pu étre immédiatement prises en charge

dans 99% des cas.

Depuis son ouverture, CheckPoint répond a une demande croissante de dépistage et
fonctionne a saturation. Les raisons motivant le choix des personnes a venir se dépister au sein
de ce dispositif sont: la remise du résultat au cours de la méme consultation (48%), qu’il est
destiné aux HSH (43%), que les horaires d’ouverture sont pratiques (39%), qu’il n'y a pas de

prise de sang (29%) [49, 50].

4.5 Développement des campagnes de dépistage par TROD

Suite a l'arrété du 9 novembre 2010, des programmes de dépistage innovants utilisant les TROD
commencent a se développer en France. Deux appels ont été lancés par la Direction générale
de santé en 2011 et 2012 pour la réalisation des TROD aupreés des publics les plus vulnérables
[51] Au total, plus de 70 projets ont été retenus et financés dont I'objectif est la réalisation de
prés de 80 000 tests par an, opérés par 63 associations, ou antennes locales d’associations,

réparties dans 24 régions, pour un budget annuel prévisionnel de pres de 2 millions d’euros.

Les données communiquées par la DGS et la CNAMTS sur |'activité de dépistage
communautaire au moyen de TROD entre septembre et décembre 2011 [52] montrent : 4 400
tests réalisés au cours de cette période, environ 1 personne sur 10 n’avait jamais réalisé de test
auparavant et 84% des personnes dépistées font partie des publics définis comme prioritaires :

HSH (69%), migrants (10%), usagers de drogues (4%) et personnes qui se prostituent (1%).

Les programmes TROD ont eu un taux de résultats positifs de 1,32 % soit 6 fois supérieur a
I’ensemble de I'activité de dépistage en France (selon LaboVIH sur les 5,2 millions de

sérologies environ 0,2% ont été positifs).

L'association AIDES a travers ses différentes délégations a développé des la fin de I'année 2011
une action d’envergure nationale [53,54]. Sur I'année 2012, 22 912 TROD ont été réalisés dont
9 342 en lle-de-France, 1 925 en PACA et 1 774 dans les Départements Francais d’Amérique

(DFA). Sur ces 22 912 tests, 209 se sont révélés positifs. L’analyse des données [55] sur les 3
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premiers trimestres de 2012 (soit 12 695 tests) montre que plus de 70% des dépistages ont été
proposés en dehors des locaux de I'association lors d’actions hors les murs. Ce type d’approche

permet d’aller au-devant des personnes les plus vulnérables ou les plus éloignées du dépistage.

Des initiatives type Semaine Flash Test, coordonnées par les Agences Régionales de Santé, les
Corevih et AIDES se sont déroulées du 23 au 29 septembre 2013 en Rhone Alpes, Languedoc
Roussillon, lle de France, Provence Alpes Cote d'Azur et ensuite en décembre 2013 en Guyane.
Cette opération s'appuie sur des intervenants divers : CDAG, milieux associatifs et hospitaliers.
Il s'agit d'un projet émergent dont le principe est d'élargir I'offre de dépistage régulier aux
populations les plus touchées par I'épidémie et qui ne se font pas dépister régulierement.
Pendant cette semaine 9726 personnes ont été testées. L’analyse des résultats porte sur 90 %
des personnes testées. Plus de la moitié des questionnaires analysés concernaient des
personnes testées en lle-de-France (52 %), PACA, Rhone-Alpes et la Guyane représentaient
respectivement 18 %, 16 % et 15 % des questionnaires [56]. A la fin de cette semaine 48
personnes ont découvert leur séropositivité dont 38 en IDF, 4 en Guyanne, 3 en PACA et 3 en
Rhone Alpes. La plupart étaient des HSH, suivis par des hétérosexuels nés a I'étranger, en
France, prédominant des femmes et environ 18% des personnes transgenres ont découvert leur

séropositivité.

5. Les autres TROD

Les TROD existent également pour le dépistage des hépatites virales B et C et pour la syphilis.
Fin 2013, en France il n'existe toujours pas d'autorisation légale pour ces TROD malgré le
marquage CE dont certains disposent. Fort des expériences menées avec les TROD du VIH,

plusieurs associations réclament un encadrement légal rapide de ces tests [53, 57].

Pour I'hépatite C, une méta-analyse d’évaluation de plusieurs TROD du VHC, publiée en octobre
2012, a montré des bonnes performances sur le test Oraquick HCV sur différentes matrices

(salive, sérum, sang total) [58].

Pour I'hépatite B, L'étude Optiscreen, réalisée entre 2010 et 2011, a évalué 3 TROD permettant

la détection de I'Ag HBs et un TROD détectant les Ac anti HBs. Les résultats montrent une
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bonne sensibilité et spécificité des tests détectant I'Ag HBs et une faible sensibilité mais avec
bonne spécificité des tests de détection des Ac anti HBs [59, 60]. Les auteurs concluent que ces
TROD, en termes de performance et praticité, auraient un intérét a étre pratiqués dans des

pays a faible prévalence comme la France.

En avril 2013, le Haut Conseil de la Santé Publique a publié son 3éme Plan National de Lutte
contre les Hépatites virales B et C. Il insiste sur I'intérét potentiel des TROD Hépatites qui
pourraient permettre d'atteindre des populations a risque et appelle a la rédaction d’un
rapport d'experts afin d’établir des recommandations sur les modalités de dépistage et les

conditions de réalisation des TROD [61].

En juillet 2013, la HAS a la saisie de la DGS publie une note de cadrage des recommandations de
pratique des TROD VHC : conditions de proposition de test de dépistage rapide, populations a
dépister, personnel effectuant le test. Le but est de rendre disponible rapidement les TROD

VHC dans la méme optique que les TROD VIH [62].

Certains acteurs (SOS Hépatites et Médecins du Monde) ont déja monté des

programmes pilotes pour évaluer le dépistage combiné en couplant TROD : VIH, VHC et VHB.

6. Les autotests du dépistage du VIH (ADVIH)

Les autotests de dépistage de I'infection a VIH sont des tests unitaires qui permettent la
détection des anticorps anti-VIH 1 et anti-VIH 2. lls présentent plusieurs caractéristiques :

- ils sont réalisés directement par I'intéressé, sans recours a une personne tierce ;

- ils sont délivrés sans prescription médicale et ne nécessitent pas d’instrumentation spécifique
autre que celle mise a disposition dans un kit ;

- ils requiérent au minimum deux étapes : I'auto-prélévement, puis I'auto-analyse du résultat;
- ils sont réalisables sur deux liquides biologiques : soit le sang total obtenu par préléevement
capillaire, soit le liquide créviculaire obtenu par prélevement de salive ;

- ils fournissent un résultat a lecture rapide, c’est-a-dire dans un délai court, en général moins

de trente minutes ;
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- ils présentent un résultat qui doit étre confirmé par un dépistage reposant sur des techniques

de laboratoires standardisées [63] .

Aux Etats-Unis, des tests de dépistage de I'infection a VIH avec auto-prélévement capillaire a
domicile sont autorisés depuis 1996. Plus récemment, un autotest salivaire de dépistage de
I'infection a VIH a été autorisé en juillet 2012. Au Royaume Uni et en Australie les autotests

sont autorisés en vente libre depuis 2014 [64].

Les ADVIH ont été longuement contestés en France a cause de leur moindre valeur
diagnostique, du fait de laisser dans la solitude les personnes confrontées a un résultat positif
sans favoriser leur prise en charge médicale et sociale et des risques d’utilisation abusive et
contraire aux droits des personnes. Les études de fiabilité ont mis en évidence une spécificité
de 99,8% et une sensibilité de 91,6%. Ces kits sont disponibles en vente que dans des structures
agréées, accompagnés d’une brochure d’information sur le bon usage et les limites ainsi qu’un
acces direct téléphonique type hot-line en cas de résultat positif [64]. En 2013 le CNS et le
Rapport Morlat insistent sur la mise sur le marché des ADVIH qui pourraient constituer une
nouvelle opportunité de diversifier I'offre de dépistage, afin d’atteindre des publics éloignés de
I'offre traditionnelle [65, 64]. La vente des ADVIH, aprés I'obtention du marquage CE, est
réservée aux pharmaciens par l'article L. 4211-1 du code de la santé publique [64]. A la suite
des Avis émis par le Conseil national du sida et le Comité consultatif national d’éthique, la
ministre des Affaires sociales et de la Santé s’est récemment exprimée en faveur de
I"autorisation de ces autotests en France deés [66]. La mise en vente en pharmacie d’officine est

officiellement disponible depuis le 15 septembre 2015 [67].
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DEUXIEME PARTIE — DEPIVIH 2 - Etude comparative en situation réelle de 3 méthodes de
dépistage du VIH en médecine générale en France

1. MATERIEL ET METHODES

En 2011, aprés la publication de I'étude DEPIVIH sur I'acceptabilité et la faisabilité des TROD en
soins primaires, le Groupe d’Etude et de Recherche Ville Hopital (GERVIH) a élaboré le protocole

de I'étude DEPIVIH 2.

DEPIVIH 2 est une étude prospective, observationnelle sur I'utilisation de 3 méthodes de
dépistage du VIH en soins primaires: sérologie VIH réalisée au laboratoire sur prescription
médicale, TROD a réponse immédiate et TROD a réponse différé réalisés au cabinet du médecin

généraliste. Ces 3 méthodes sont disponibles a tout moment.

Il s’agit d’une étude multicentrique qui s’est déroulée de décembre 2013 a décembre 2014.

1.1 Objectifs de I’étude

L'objectif principal de I'étude était de mesurer les proportions relatives d’utilisation des 3

méthodes du dépistage du VIH en médecine générale :
> réalisation d’un test ELISA dans un laboratoire d’analyses médicales.
> test de dépistage rapide (TROD) avec résultat différé a 30 min (VIKIA).
> test de dépistage rapide (TROD) avec résultat a 5 min (INSTI).

Les objectifs secondaires étaient :

> évaluer le taux de dépistage de la population non connue comme séropositive vue en

consultation pendant la durée de I'étude.

» analyser les circonstances du dépistage (devant des signes cliniques, facteurs de risque

ou systématique).
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» Etudier la personne a l'origine du choix de la méthode de dépistage réalisée.

> Explorer les motifs du choix de la méthode de dépistage proposée par le médecin ou

demandée par le patient.
» Analyser les données de satisfaction du médecin vis-a-vis du test.

» Recueillir des éventuels problémes rencontrés.

1.2 Organisation administrative

L'élaboration du protocole et le pilotage de I'étude ont été assurés par le GERVIH.

Fondé en 1994, le GERVIH est une association nationale de recherche ville-hépital réunissant
médecins libéraux et hospitaliers et fédérant plusieurs réseaux ville-hopital. Son domaine

d’investigation s’applique aux viroses chroniques par le VIH, VHB et VHC.

Le groupe de pilotage de I'étude DEPIVIH 2 était composé des membres GERVIH suivants : le Pr
Jean-Pierre Aubert (médecin généraliste, membre du réseau de santé Paris Nord), Dr Stéphane
Bouée ( médecin en santé publique, CEMKA Eval), Dr Jean Michel Livrozet (médecin généraliste,
membre du réseau Virages Santé Lyon), Dr Catherine Majerholc (médecin généraliste, membre
du réseau RVH val de Seine), Dr Jean Michel Peter (médecin généraliste, Haut Rhin), Dr Alain
Wajsbrot ( médecin généraliste, Avignon), Dr Frangois Prévoteau du Clary ( médecin généraliste,
Toulouse), Dr Raphael Gauthier (médecin généraliste, Paris) et le Dr Olivier Taulera (médecin

généraliste, membre du réseau de santé Paris Nord).

La réalisation de I'analyse statistique des données recueillies a été confiée a la Société Cemka

Eval, sous la responsabilité du Dr Stéphane Bouée.
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1.3 Population de I'étude

1.3.1 Médecins Investigateurs

La participation a I'étude DEPIVIH 2 a été proposée a des médecins généralistes
exercant en cabinet libéral et/ou en centres de santé, membres ou contactés par des réseaux de
santé investies dans le VIH : réseau de santé Paris Nord, RVH Val de Seine, ARES 92, RVH
Avignon, Réseau Virages Santé Lyon, réseaux des villes de Marseille, Mulhouse et Toulouse. Le
protocole de I'étude prévoyait le recrutement de 100 médecins investigateurs. Au terme de la
campagne de recrutement 69 médecins libéraux, répartis sur 5 régions de France (lle de France,
Alsace, Rhone Alpes, Provence Alpes Cote d’Azure, Midi Pyrénées) ont accepté de participer a

|'étude.

Au sein de chaque région un médecin coordinateur a été désigné. Ces médecins
participaient régulierement aux réunions de pilotage du GERVIH. Avant de débuter I'étude, ces
médecins coordinateurs devaient animer une réunion locale de formation des médecins

investigateurs.

1.3.2 Patients

L'étude DEPIVIH 2 s’adressait a tout patient adulte venant consulter son médecin.

Lobjectif initial était d’atteindre 1000 inclusions.

Les critéeres d’inclusion étaient :

> Patient homme ou femme, 4gé 18 ans ou plus, vu en consultation lors de

I'inclusion ;

> Patient pour lequel I'investigateur prescrit un test de dépistage ;

» Patient ayant donné son consentement oral pour participer a I'étude.

Les critéeres d’exclusion étaient :
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» Ageinférieur a 18 ans;

» Patient connu comme porteur du VIH ;

» Patient dans I'incapacité de donner son consentement oral.

1.4 Intervention

1.4.1 Formation des médecins investigateurs

Avant le début de I'étude, les médecins investigateurs recrutés devaient participer au
sein de leur région a une réunion de présentation du protocole expérimental. L'utilisation des
TROD et la conduite a tenir en fonction des résultats leur étaient enseignées a I'aide d’'un
diaporama complété d’une démonstration pratique. lls recevaient ensuite le dossier
investigateur et 10 kits de test rapide des 2 modeéles leur étaient remis et présentés (5 TROD de

chaque marque : INSTI avec réponse en 5 minutes et VIKIA avec réponse en 30 minutes).

1.4.2 Contenu du dossier investigateur

Le dossier investigateur comprenait :

e Un guide de I'étude (protocole et instructions générales) ;

e Une affiche a placer en salle d’attente incitant le patient a faire un test de dépistage
du VIH et I'informant de la possiblité de réaliser un TROD au cours de la

consultation (Annexe 1).

e Un registre d’inclusion dupliqué, a renvoyer en fin d’étude au centre logistique

(Annexe 2).

e 50 dossiers patients comprenant chacun :
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Un document d’information pour le patient (Annexe 3) ;

Un questionnaire d’inclusion dupliqué a renseigner par le médecin (Annexe

4);

Un formulaire de tracabilité des TROD (Annexe 5) ;

Une enveloppe T permettant au médecin de retourner au centre logistique

les parties dupliquées des questionnaires d’inclusion.

e Un auto-questionnaire dupliqué relatif au médecin investigateur a remplir en fin

d’étude et a retourner au centre logistique au moyen d’une enveloppe T (Annexe

6).

Les kits de tests comprenaient :

e Pourle TROD VIKIA :

Une boite contenant des TROD VIKIA du VIH ;

Un flacon de solution tampon ;

Lancettes (VIKIA lancette réf. 31120);

Un lot de pipettes graduées a 75 pL (VIKIA microsafe réf. 31122);

Un mode d’emploi du test.

e Pourle TROD INSTI

O

o

Un test INSTI ;

Un flacon de diluant de 1,5ml de solution tampon ;

Un flacon de solution colorante de 1,5ml ;

Un flacon de solution clarifiante de 1,5 ml de tampon tris-glycine ;

Lingette alcoolisée ;

Lancette stérile a usage unique ;
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o Pipette a usage unique calibrée pour recueillir 50ul.

1.4.3 Phase d’inclusion

Le protocole prévoyait que les inclusions soient faites sur une période de 6 mois ou
jusqu’a 50 patients recrutés. Une condition sine qua non pour inclure les patients était de
pouvoir disposer a tout moment des 3 dispositifs de dépistage (prescription d’une sérologie
ELISA, TROD a résultat « immédiat » (INSTI) et TROD a résultat « différé » (VIKIA). Avant de
débuter I'étude, les médecins investigateurs étaient informés qu’une fois les 5 TROD d’une des 2
marques épuisés ils pouvaient redemander encore 5 tests rapides. Le temps de recevoir les
tests nécessaires, ils devaient arréter les inclusions, car le choix entre les 3 méthodes de

dépistage n’était plus possible.

Le début de I'étude correspondait au premier jour d’affichage en salle d’attente.

Pour entrer dans I'étude le patient devait répondre aux critéres d’inclusion. Le dépistage
se faisait soit sur proposition du médecin, soit a la demande du patient, soit suite a une
concertation entre ces 2 personnes. Le recueil du consentement oral était nécessaire et
suffisant. Aprés inclusion, le médecin pratiquait une information conseil selon ses habitudes. Il
n’était pas tenu d’offrir un counseling pré-test s’il estimait qu’il constituait un frein au dépistage.
Il devait expliquer au patient le principe, les modalités, les avantages et limites de chaque
méthode de dépistage. Puis le dépistage était soit prescrit soit réalisé au cours de la

consultation selon la méthode choisie.

Si une sérologie VIH ELISA était prescrite, le médecin devait inscrire sur 'ordonnance:
« résultat a retourner au médecin prescripteur ». En fonction des résultats de la prise de sang
(qui pourrait viser juste la sérologie VIH ou plusieurs maladies sexuellement transmissibles ou
un bilan biologique global), une consultation de suivi était programmeée selon les pratiques

habituelles du médecin.

Si un TROD était réalisé, le patient devait attendre pour avoir le résultat soit 30 minutes
(VIKIA), soit 5 minutes (INSTI) en fonction du test choisi. En cas de mise en évidence d’une
conduite a risque datant de moins de 3 mois, période d’incertitude sérologique du TROD, le

médecin devait appliquer les recommandations du dépistage en vigueur [3].
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Le médecin devait noter chaque patient éligible et consentant dans le registre
d’inclusions et remplir le questionnaire d’inclusion dupliqué. Il gardait l'original et envoyait le

duplicata au centre de monitorage au fur et a mesure des inclusions.

1.5 TROD utilisés

Le groupe de pilotage a retenu 2 TROD du VIH:

% le test VIKIA a réponse retardée a 30 minutes fabriqué par la Société bioMérieux et

@,

% le test INSTI a réponse immédiate en moins de 5 minutes fabriqué par la société

Nephrotek.

1.5.1 Principe du test VIKIA® HIV %

VIKIA® HIV % est un test a résultat rapide, a lecture visuelle, utilisant la technologie
immunochromatographique qui permet la détection qualitative d’anticorps sériques anti-VIH 1
et anti-VIH 2 dans le sérum, plasma et le sang total humain. Sa spécificité est de 99,95% et sa
sensibilité de 99,86% (source fiche technique VIKIA®HIV % réf 31112). Sa praticabilité en fait un

test réalisable en situation de consultation en soins primaires.
Le test est composé d’une cassette plastique contenant :
e Une membrane de chromatographie sur laquelle sont fixés :

o Dans la zone test (zone T) : des peptides de synthése spécifiques du VIH

1 (gp41 des groupes M et O) et du VIH 2 (gp36) ;

o Dans la zone contrdle : deux indicateurs colorés.
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e Un support imprégné d’un conjugué constitué d’'un mélange de peptides de syntheése
spécifiques du VIH 1 (gp41 des groupes M et O) et du VIH 2 (gp36) couplés a des

microspheéres de polystyrene de couleur bleue.

La technique choisie a été le préléevement de sang capillaire au bout du doigt. Le
prélevement est réalisé apres désinfection antiseptique, a I'aide d’une lancette (SURGILANCE
SAFETY). Le sang est recueilli dans une pipette de 75 uL (Microsafe Tube 75 uL) puis déposé
dans le puits sur la cassette du test. On ajoute ensuite une goutte (40 pL) de solution tampon en
évitant la formation de bulle d’air. Le prélevement ainsi déposé migre par capillarité le long de la

membrane d'immunochromatographie.
La lecture du résultat se fait en 30 minutes.

Si I’échantillon contient des anticorps anti VIH, ceux-ci forment un complexe anticorps-
antigene avec les peptides spécifiques de ce virus présents sur les microspheres de polystyréne
de couleur bleue. Les complexes anticorps-antigéne migrent et se fixent aux peptides de
synthese immobilisés sur la membrane de nitrocellulose entrainant I'apparition d’une ligne
bleue dans la zone test « T ». La validation du test est assurée par le changement de couleur de
la ligne de controle dans la zone « C » du bleu au rouge. L'absence de changement de couleur de

cette ligne invalide le test.

1.5.2 Principe du test INSTI

Le test INSTI VIH-1/VIH-2 est un test de diagnostic rapide, a usage unique, destiné a la
détection des anticorps anti-VIH-1/VIH-2 dans le sang total humain, le sérum ou le plasma. Il a
une sensibilité de 99% et une spécificité de 99,9% (fiche technique INSTI ref 90 1016). Le test
biologique INSTI VIH-1/VIH-2 utilise une combinaison de protéines transmembranaires
recombinantes du VIH-1 (gp41) et du VIH-2 (gp36). Bien que congu au départ pour détecter
spécifiquement les anticorps de classe IgG, le test a prouvé qu’il pouvait aussi détecter des
anticorps dans des échantillons prélevés dés les premiers stades de I'infection, pendant la
séroconversion et dans des échantillons de faible titrage en anti-VH-1 obtenus a des stades plus

tardifs de I'infection.
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Le kit contient un test INSTI qui consiste en :

o Une membrane de filtration synthétique positionnée au-dessus d’'un matériel

absorbant et placée dans une cassette en plastique.

Cette membrane porte des protéines recombinantes du VIH-1 et du VIH-2, qui réagissent avec

les anticorps anti-VIH-1/VIH-2 présents dans I'échantillon pour faire apparaitre clairement un

point coloré sur la membrane. Un contréle, témoin du bon fonctionnement du test, se fait sous

forme d’un point traité avec la protéine A capable de se lier aux anticorps IgG normalement

présents dans le sang et ses composants. Si ce point controle n‘apparait pas, le test est

considéré comme invalide.

o Des réactifs nécessaires a la réalisation du test : le diluant, la solution colorante

et la solution clarifiante.

La technique choisie a été le prélevement capillaire de sang total.

La technique de prélevement est la méme que pour VIKIA, mais la quantité a prélever

est moins importante - 50l (VIKIA - 75 pl).

L'échantillon prélevé est déposé dans le flacon de diluant afin de lyser les globules
rouges. Cette solution diluant/échantillon est ensuite versée dans le puits de dépét de
la membrane. Les anticorps anti-VIH-1/2, si I'échantillon en contient, se lient aux

protéines présentes sur la membrane de filtration.

La solution colorante est ensuite ajoutée dans le puits de dépot de la membrane. Cette
solution réagit avec les anticorps IgG pour générer un point bleu : « le point controle »
et, en cas de présence d’anticorps anti-VIH-1/VIH-2 dans I’échantillon, un second point

bleu apparait également sur la membrane : « le point test ».

L'étape finale consiste a ajouter la solution clarifiante dans le puits de dép6t de la
membrane afin de rendre plus distincts le point controle et éventuellement le point

test.

Les résultats des tests valides sont toujours clairement lisibles aprés une a deux minutes.
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1.5.3 Résultats et interprétation

Pour le test VIKIA : lecture aprés 30 minutes (Figure 1):
- Négatif : virage du bleu au rose / rouge de la bande contréle C;

- Positif : virage du bleu au rose / rouge de la bande contrdle et apparition d’une ligne

bleue dans la zone test T ;

- Invalide : absence de virage de la bande contréle en présence ou non d’une ligne bleue

en zone test.

Figure 1 : Résultats possibles du test VIKIA HIV 1/2
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Pour le test INSTI : lecture aprés 3 minutes (Figure 2) :

- Négatif : apparition d’un seul point bleu ;

- Positif : virage au bleu du point contréle et apparition d’un 2°me point bleu dans la zone

test;

- Invalide : pas de point contréle ni de point test ou point contréle avec faible anneau

dans la zone test.

Figure 2 : Résultats possibles du test INSTI
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1.6 Stratégie de dépistage appliquée

1.6.1 En cas de test négatif

En cas de résultat négatif a la suite d’'une sérologie VIH ELISA, le médecin devait

rechercher une prise de risque dans les 6 derniéres semaines.
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En cas de résultat négatif a la suite d’'un TROD, le médecin devait rechercher une prise

de risque dans les 3 derniers mois.

En cas de mise en évidence d’une conduite a risque pendant la fenétre sérologique de
chaque type de test, une sérologie ELISA combinée de contrdle était prescrite, en tenant

compte de la période d’incertitude sérologique.

1.6.2 En cas de test positif

En cas de sérologie ELISA positive, une consultation d’annonce du diagnostic était
prévue. Le médecin assurait un soutien face a 'annonce du diagnostic et prescrivait un
deuxieme test de confirmation par Western Blot devait, voire une mesure de la charge virale

VIH par PCR.

En cas de TROD positif, le médecin devait annoncer le résultat du test au patient et
insister sur la nécessité de réaliser une prise de sang de confirmation : sérologie ELISA combinée
et Western Blot. A la réception des résultats définitifs, une consultation d’annonce du diagnostic

de séropositivité au VIH était prévue.

Dans les 2 cas une prise en charge spécialisée des patients séropositifs devait étre

assurée dans le dispositif de soins local.

1.6.3 En cas de test indéterminé a l'issue d’un TROD

En cas de test invalide le médecin devait prescrire une sérologie ELISA en laboratoire.

1.6.4 Procédure de tragabilité des tests.

Pour chaque patient dépisté par TROD le médecin remplissait un compte-rendu

formalisé sur lequel figuraient le nom et prénom du patient I'identification du médecin, la date,
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le résultat et le lot du test. Un exemplaire était remis au patient et le médecin conservait un

double, afin d’assurer une tracabilité du test comme pour tout résultat biologique.

1.7 Criteres d’évaluation

1.7.1 Critére d’évaluation principal

Le critere d’évaluation principale était défini par la proportion d’utilisation relative de
chaque méthode de dépistage utilisée par les médecins généralistes au cours de la période
d’étude : sérologie VIH par test ELISA réalisée au laboratoire d’analyses médicales, TROD a

lecture retardée (Vikia) et TROD a lecture immédiate (INSTI).

1.7.2 Critéres d’évaluation secondaires

Les criteres d’évaluation secondaires étaient :

e |e taux de dépistage de la population non connue comme séropositive vue pendant la
durée de I'étude, défini par le rapport entre le nombre moyen de patients non connus
comme séropositif dépistés avec le nombre moyen de patients non connus comme

séropositifs vus par le médecin pendant la période de I'étude,

e |es circonstances du dépistage (devant des signes cliniques, facteurs de risque ou

systématique),

e la personne al'origine du choix de la méthode de dépistage,

e |es motifs du choix de la méthode de dépistage,

e |a satisfaction du médecin vis-a-vis du test,

e |es éventuels probléemes rencontrés.



79

1.8 Données recueillies

Les données ont été recueillies par les médecins investigateurs.
Le recueil a été fait a l'aide :
- des questionnaires anonymes des patients inclus, remplis par les médecins,

- des auto-questionnaires remplis par chaque médecin en fin d’étude.

1.8.1 Procédure d’anonymisation

Chaque médecin investigateur était désigné par un nombre entier allant de 1 a 100. Un
fichier Excel a été créé pour permettre de reconnaitre les médecins a partir de leur numéro

d’investigateur en cas de besoin de les contacter.

Pour chaque médecin, les dossiers patients étaient numérotés de 1 a 50. Le médecin
remplissait un registre avec le nombre de chaque patient et son nom, lui permettant de le

retrouver en cas de nécessité.

Lors du traitement des données, il n‘apparaissait nulle part les identifications

nominatives des patients ni des médecins.

1.8.2 Questionnaire d’inclusion (Annexe 3)

Lors de chaque inclusion, le médecin investigateur remplissait un questionnaire sur lequel était

renseigné :

e Critéres d’inclusion et d’exclusion,

e Age du patient,

e Sexe du patient,

e Antécédent de test de dépistage du VIH,
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o Sioui, année du dernier test de dépistage du VIH négatif,

Les circonstances de dépistage : systématique, apres repérage de facteurs de risque

ou devant des signes cliniques évoquant une infection par le VIH,

Le type de test réalisé : sérologie VIH, TROD Vikia et TROD INSTI,

La personne a l'origine du choix du type: médecin, patient, concertation médecin-

patient,

Les motifs de choix du type de test :

o Prise de risque au cours des 3 derniers mois,

o Symptomes évoquant une primo-infection au VIH,

o Signes cliniques évoquant une infection au VIH,

o Délai de rendu du résultat,

o Appréhension de la prise de sang,

o Opportunité de pouvoir réaliser le TROD,

o Certitude d’avoir le résultat avec le TROD,

o Opportunité de grouper avec d’autres examens sanguins,

o Manque de temps pour faire le TROD a l'occasion de la consultation,

o Autres,

Les difficultés rencontrées a la réalisation du TROD :

o Difficultés pour recueillir la goutte de sang,

o Difficultés pour manipuler les réactifs du test,

o Résultat illisible,

o Autres,
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e Le résultat du TROD : positif, négatif, indéterminé,

e Laremise de résultat du TROD au patient,

e Larécupération du résultat de la sérologie,

e Lerésultat de la sérologie : positive ou négative.

1.8.3 Auto-questionnaire rempli par le médecin a la fin de I’étude (Annexe 5).

En fin d’étude chaque médecin investigateur remplissait un questionnaire dans lequel étaient

recueillies les informations suivantes :

e Age, sexe, année d’installation dans le cabinet d’exercice, nom, adresse,

e Sjtuation du lieu d’exercice, secteur d’exercice,

e Activité hospitaliere,

e Nombre déclaré de patients adultes vus en consultation sur une période d’'un mois,

o Nombre déclaré de patients adultes séropositifs pour le VIH vus sur une période d’un

mois,

e Nombre total de patients séropositifs pour le VIH suivis par le médecin,

e Satisfaction vis-a-vis du temps de réalisation des TROD : INSTI et VIKIA,

e Difficultés ressenties lors du rendu du résultat : TROD versus sérologie,

e Satisfaction globale vis-a-vis des TROD,

e Intention de continuer a utiliser les TROD dans la pratique courante : oui et non;

o Sioui: la préférence pour quel type de TROD : a lecture différée ou immédiate,

Difficultés diverses rencontrées a la réalisation du test et au rendu du résultat.

Le médecin investigateur gardait un double et I'original était envoyé au centre d’analyse des

données.
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1.9 Monitorage et analyse statistique

1.9.1 Monitorage des données

Pour chaque patient inclus, le médecin investigateur envoyait au centre de monitorage,
au fur et a mesure, dans une enveloppe T le questionnaire d’inclusion de chaque patient. Il en
gardait un double. A la fin de I'étude, il adressait au centre logistique le registre d’inclusion et

l'auto-questionnaire médecin. Il en gardait également un duplicata de chaque formulaire.

1.9.2 Saisie et codage des données

Apres conception de la base de données (logiciel Excel) et du masque de saisie, les
guestionnaires ont fait I'objet d’une saisie a intervalles réguliers en fonction des réponses
récupérées. Une double saisie de vérification a été mise en place, pour limiter le pourcentage

d’erreurs de saisie a moins de 0,02%.

Un controle de cohérence des données a été effectué sur les valeurs manquantes,
aberrantes et/ou incohérentes. Ces données ont été corrigées chaque fois que possible en

prenant contact avec le médecin investigateur par téléphone ou par mail.

1.9.3 Méthode d’analyse

L'analyse statistique a été réalisée par la société CEMKA avec le logiciel SAS version 9.1

(North Carolina, USA).

Les variables qualitatives et ordinales ont été décrites par les effectifs et la fréquence de
chaque modalité. Les variables quantitatives ont été décrites par le nombre de réponses, la
moyenne, I'écart-type, le minimum, le maximum et la médiane sur I'ensemble des données

renseignées.



83

Pour I'analyse comparative des variables qualitatives le test de CHI2 de Pearson ou le
test de Yeats/Fischer ont été utilisés. Les variables quantitatives ont été comparées a I'aide du

test de Student ou de tests non paramétriques.

1.9.4 Population d’analyse

L'analyse statistique a porté sur I'ensemble des patients inclus et des médecins

investigateurs ayant fait au moins une inclusion.

Des analyses en sous-groupe ont été réalisées. Au sein de la population des médecins
investigateurs, elles ont porté sur les caractéristiques des médecins ayant dépisté des patients
séropositifs pour le VIH. Au sein de la population des patients elles ont porté sur la population

dépistée par TROD et sérologie ELISA.

1.9.5 Communication avec les médecins investigateurs

Pendant la durée de I'étude une newsletter électronique mensuelle était diffusée a
I'ensemble des médecins investigateurs pour les tenir au courant de I'évolution des inclusions

par date et par centre.

Pour marquer la fin de I'étude, un courrier électronique a été envoyé a tous les

médecins investigateurs pour leur annoncer l'arrét officiel des inclusions
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1.10 Aspects éthiques et financiers

1.10.1 Aspects éthiques

'étude DEPIVIH 2 rentre dans le cadre de la loi n° 94-578 du 1% juillet 1994. Elle a
bénéficié d’un avis favorable du Comité consultatif sur le traitement de I'information en matiere

de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) en date du 25 mars 2013 (Annexe 7).

Conformément aux dispositions de la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 relative
au traitement de données a caractere personnel chaque patient a recu une note d’information

ou il était précisé :
- les droits d’accées, d'opposition et de rectification prévues par les articles 39, 40, 56 de la
loi précitée,
- lenom et les coordonnées de la personne aupres de laquelle les patients pouvaient

exercer ces droits,

- la présentation des résultats du traitement de données ne pouvait pas permettre

I'identification directe ou indirecte des participants.

En application des articles 15 et 69 de la loi précitée et de la délibération n° 2009-674 du 26
novembre 2009 portant délégations d’attributions de la Commission Nationale de
I'informatique et des libertés, I'autorisation de mise en ceuvre de I'étude DEPIVIH 2 a été

obtenue le 6 mai 2013 (Annexe 8).

Le comité consultatif de protection des personnes de Saint Antoine a été consulté, mais la

mise en route de I'étude DEPIVIH ne nécessitait pas leur accord.

1.10.2 Soutien matériel et financier

L'étude DEPIVIH 2 a été autofinancée par le GERVIH.
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Lensemble des TROD du VIH ont été fournis gratuitement par les sociétés bioMérieux

pour le test Vikia et NephroTek pour le test INSTI.

Les médecins investigateurs n‘ont pas regu d’indemnisation pour les inclusions réalisées.

1.11 Méthodologie de la recherche bibliographique

1.11.1 Bases de données

Deux bases de données ont été interrogées :
PubMed
Quatre recherches distinctes ont été faites a I'aide des termes :
- hiv screening + primary care + general practice
- missed opportunities + hiv screening + primary care
- rapid HIV tests + screening + primary care + general practice
- universal HIV screening + targeted screening

Filtres utilisés : études réalisées dans les 5 derniéres années, en anglais ou francais,

dans le titre, I'abstract, mots clés.
Le Sudoc
Deux recherches distinctes ont été faites a I'aide des termes :
- TROD + médecine générale (12 résultats trouvés, 8 correspondaient a notre sujet)

- Dépistage VIH + médecine générale (40 résultats trouvés, 26 correspondaient a notre

sujet)
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1.11.2 Bibliographie d’articles et des rapports

Les bibliographies de 3 rapports ont été utilisées :

- Haute Autorité de Santé (HAS). Recommandations en santé publique : Dépistage de
I'infection au VIH en France, Modalités de réalisation des tests de dépistage.

Argumentaire. Octobre 2009.

- Conseil National du SIDA (CNS). Rapport suivi des recommandations sur I'évolution du

dispositif du dépistage de I'infection par le VIH en France. 2006

- Les TROD : Tests d’orientation diagnostique de I'infection a VIH. Dossier de synthése

documentaire et bibliographique. Septembre 2013. CRIPS

1.11.3 Sites internet des institutions

Plusieurs documents ont été trouvés sur les sites internet des grandes institutions de santé

publique et de lutte contre le VIH/SIDA :

http://www.cns.sante.fr

- http://has-sante.fr

- http://invs.sante.fr

- http://vih.or

- http://cdc.gov

- http://santé.gouv.fr

- http://splf.or

- http://anrs.fr


http://www.cns.sante.fr/
http://has-sante.fr/
http://invs.sante.fr/
http://vih.org/
http://cdc.gov/
http://santé.gouv.fr/
http://splf.org/
http://anrs.fr/
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2. RESULTATS

L'étude s’est déroulée de décembre 2013 a décembre 2014 dans 5 régions francaises (lle
de France, Alsace, Rhone-Alpes, Provence-Alpes-Cote d’Azur, Midi Pyrénées). Le début était
variable en fonction de chaque centre, mais de facon invariable décidé par le placement de

I'affiche de I'étude DEPIVIH 2 en salle d’attente. La durée moyenne de I'étude a été de 7 mois.

2.1 Population des médecins investigateurs

2.1.1 Participation

Soixante-neuf médecins ont donné leur accord pour participer a I'étude DEPIVIH 2.
Chacun d’entre eux avait regu un classeur avec les documents d’étude lors des réunions de
présentation du protocole de I'étude et de formation au bon usage des TROD, réalisées par les
médecins coordinateurs au sein de chaque région. Pendant I'étude, tous les médecins ont été
tenus au courant de I'avancée des inclusions par date et par centre via une newsletter
mensuelle. A la fin de I'étude, un courriel a été adressé a I'ensemble des médecins
investigateurs, ayant donné leur accord initial de participation, pour leur annoncer la cloture

officielle de I'étude.

En fin d’étude 43 médecins ont réalisé au moins une inclusion, soit un taux de

participation de 62,3%.

2.1.2 Caractéristiques démographiques (tableau 6)

Ce groupe était composé de médecins généralistes, 48,8% femmes et 51,2% hommes, agés en

moyenne de 46,6 ans.

En termes d’ancienneté d’installation, pres d’un tiers étaient installés depuis moins de 5 ans.
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Tableau 6 : Caractéristiques démographiques N =43

des médecins investigateurs

Sexe
Féminin 21 (48,8%)
Masculin 22 (51,2%)

Age (années)

Effectif (taux de réponse) 40 (93%)
Moyenne (écart-type) 46,2 (10,1)
Médiane / Min / Max 47 /28 /64

Ancienneté d’installation
NP 7
1980-1999 15 (42%)
2000-2009 10 (28%)
2010-2013 11 (30,6%)

2.1.3 Caractéristiques d’exercice (tableau 7)

lls exergaient majoritairement en zone urbaine et en Secteur 1. Un peu plus d’un tiers
avaient une activité hospitaliere a temps partiel dans la prise en charge de malades atteints de

viroses chroniques.

Chaque médecin investigateur voyait en moyenne 318,5 patients par mois, dont 18

patients séropositifs pour le VIH.

En termes de répartition géographique : 20 médecins exergaient en lle de France, 8

dans les Midi-Pyrénées, 6 en PACA, 5 en Alsace, 4 en Rhone-Alpes.
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Tableau 7 : Caractéristiques d’exercice des médecins
investigateurs

N=43

Situation du lieu d’exercice
Zone urbaine
Zone péri-urbaine
Zone rurale

Secteur d’exercice
NP
Secteur 1

Activité hospitaliére a temps partiel
NP
Oui
Non

Nombre de patients adultes vus en consultation le
dernier mois

Effectif (taux de réponse)

Moyenne (écart-type)

Médiane / Min / Max

Nombre de patients adultes séropositifs pour le VIH vus

en consultation le mois dernier
Effectif (taux de réponse)
Moyenne (écart-type)
Médiane / Min / Max

Nombre total de patients adultes séropositifs pour le
VIH suivis par le médecin

Effectif (taux de réponse)

Moyenne (écart-type)

38 (88,4%)
4(9,3%)
1(2,3%)

3
40 (93%)

4
17 (43,6%)
22 (56,4%)

36 (83,7%)
318,5 (125,7)

330,0/96,0/598,0

37 (86,0%)
18,0 (38,2)
4,0/0,0/175,0

36 (83,7%)
55,3 (119,1)

Médiane / Min / Max 10,0/0,0/500,0

2.2 Population des patients

Les médecins investigateurs ont inclus 987 patients. Deux patients n‘ont pas été retenus
pour analyse parce qu’ils ne respectaient pas les criteres d’inclusion (une patiente infectée par
le VIH, primo-arrivante qui a divulgué ultérieurement sa séropositivité et une autre patiente

migrante dgée de 16 ans). Quatre dossiers n‘ont pas été intégrés a lI'analyse des résultats parce
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que le type de test réalisé n’a pas été précisé. La demande de renseignements complémentaires

est restée sans réponse. Finalement 981 dossiers étaient complets et exploitables.

La population étudiée était composée de 535 (54,5%) femmes et 446 (45,5%) hommes.

L'age moyen des participants était de 34,5 ans.

Parmi les patients inclus presque deux tiers (653 - 68,4%) avaient déja bénéficié d’un
test de dépistage du VIH auparavant et pour 8 patients sur 10 ce dernier test a été réalisé entre

2010-2014.

Notre dispositif a permis le dépistage de 302 patients (31,6%) n’ayant jamais eu de test
de dépistage du VIH auparavant. Ce sous-groupe était composé de 127 hommes et 175 femmes,

de 33 ans d’age moyen.
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Tableau 8 : Caractéristiques démographiques de la population des patients
; . Par TROD
Populatlon’etudl.ee : patients Par sérologie n=214 (21,8%) Total
de statut sérologique VIH n=767 _ . p-value
inconnu, dépistés (78,2%) vikia | INSTI | Nn=981(100%)
33 181
Sexe du patient
. 0,0224
Féminin 433 (56,5%) 102 (47,7%) 535 (54,5%) (e)
Masculin 334 (43,5%) 112 (52,3%) 446 (45,5%)
Age du patient (années) 0,2431
Moyenne (écart-type) 34,8 (12,0) 33,7 (11,9) 34,5 (12,0) (b)
Le patient a-t-il déja eu un test
de dépistage du VIH?
NP 26 - 26 ey
Oui 499 (67,3%) 154 (72,0%) 653 (68,4%)
Non 242 (32,7%) 60 (28,0%) 302 (31,6%)
Années du dernier test de
dépistage
1983-1993 3(0,6%) 4(2,7%) 7 (1,1%)
0.2
1994-2004 28 (7%) 10 (6,9%) 38 (6,2%)
2005-2009 70 (15%) 12 (8,1%) 82 (13,3%)
2010-2014
368 (78,4%) 121 (82,3%) 489 (79,4%)

(b) Test de Student, (e) Test du CHI2

Aucune différence statistiquement significative n’est apparue en terme d’age, de sexe ni
d’antériorité du dépistage du VIH selon que le patient ait été dépisté par sérologie ou par TROD.

2.3 Proportions relatives d’utilisation des 3 méthodes de dépistage du VIH
(graphiquel).

Les médecins investigateurs ont réalisé 981 tests de dépistage du VIH répartis de la

facon suivante :

- 767 sérologies (78,2% de I'ensemble des tests réalisés),
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- 214 TROD (21,8% de I'ensemble des tests réalisés) répartis en 181 TROD a
réponse immédiate (18,4% de I'ensemble des tests réalisés) et 33 TROD a

lecture différée (3,4% de I'ensemble des tests réalisés),

- Soit 18 sérologies VIH et respectivement 5 TROD VIH par médecin investigateur.

Graphique 1: Proportion rélative d'utilisation de chaque
méthode de dépistage

33(3,4%)

= SEROLOGIE = TROD INSTI = TROD VIKIA

2.4 Taux de dépistage de la population adulte non connue comme séropositive vue en
consultation pendant la période de I'étude

Pour calculer ce taux de dépistage nous nous sommes basés sur les nombres moyens de
patients totaux et des patients séropositifs pour le VIH vus en consultation le mois dernier
déclarés par les médecins investigateurs. Ceux-ci étaient respectivement de 318,5 et 18,0. Nous
avons ainsi considéré que chaque mois, les médecins investigateurs recevaient en consultation

en moyenne 300,5 patients non connus comme séropositifs.

Durant la période d’étude, les médecins ont dépisté en moyenne 23 patients.

La durée moyenne de I'étude a été de 7 mois.
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Les médecins ont donc recu en moyenne 300,5 X 7 = 2 103,5 patients non connus

comme séropositifs en consultation pendant la durée de I'étude.

Le taux de dépistage (calculée comme I'incidence cumulée de dépistage du VIH) a donc
été calculé 3 1,1% (23 / 2 103,5) des patients de statut sérologique inconnu vus pendant la

période de I'étude.

Le taux de dépistage de la population non connue comme séropositive vue en

consultation par les médecins généralistes a été de 1,1%.

2.5 Données sur les tests de dépistage

2.5.1 Circonstances de réalisation du test de dépistage (tableau 9 et graphique
2).

Les circonstances de réalisation du test de dépistage ont été divisées en 2 catégories :
dépistage systématique et dépistage ciblé, ce dernier étant défini par le repérage de facteurs de

risque et/ou de signes cliniques évocateurs d’une infection au VIH.

Sur les 981 tests, dans presque deux tiers des cas le test de dépistage est proposé a
visée systématique, dans un quart des cas face a la présence des facteurs de risque de
contamination par le VIH et dans 3,3% des cas devant des signes cliniques évocateurs d’'une

infection a VIH.

Parmi les 214 TROD réalisés, 6 TROD sur 10 ont été réalisés a visée systématique,
presque 4 sur 10 face a des facteurs de risque et 2% en cas de signes cliniques évocateurs

d’infection au VIH.

Pour le dépistage par sérologie, 7 tests sur 10 ont été réalisés a visée systématique,
deux fois sur dix en cas de facteur de risque de contamination au VIH et presque 4% des

sérologies orientées par la symptomatologie clinique.
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La plupart des examens ont été réalisés a titre systématique (plus de sérologies), en
moindre mesure en fonction des facteurs de risque (plus de TROD) et un trés faible effectif en

cas de symptomatologie clinique (surtout de sérologies).

Tableau 9 : Circonstances de dépistage

er:)eloessi:ifnn:izﬂtfe:te c:: dépistage ReicIOE I TROD TOTAL P value
T PISTage | 767 (78,2%) | n=214 (21,8%) | n=981 (100%)

du VIH ce jour ?

NP 24 10 34
Test systémati

est systematique 557 (75%) 123 (60,3%) | 680 (71,8%)

<0,0001
Facteurs de ri (e)
acteurs derisque 159 (21,4%) 77(37,7%) | 236 (24,9%)
Signes cliniques évocateurs d'une
27 (3,69 4 (29 31 (3,39

infection par le VIH (3,6%) (2%) (3,3%)

(e) Test du CHI2, NP : non précisé

Graphique 2 : Répartition des circonstances de dépistage selon le type de test utilisé pour le

7 .

dépistage

80 75%

70 ® Systématique

M Facteurs de risque
1 Signes cliniques
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2.5.2 Personne(s) a l'origine du choix du type de test de dépistage (tableau 10)

Le type de test réalisé (TROD a réponse immédiate ou retardée et sérologie VIH au

laboratoire) pouvait étre choisi par le médecin ou le patient. Ce choix pouvait étre également le

fruit d’'une décision partagés suite a une concertation entre les deux personnes.

Le médecin a choisi le type de test de dépistage dans la moitié des cas. Le patient a

choisi le type de test dans 13,6% des cas et dans presque un tiers des cas le type de test a été

choisi suite a une décision concertée médecin-patient.

Pour les sérologies, ce choix a été plus de 6 fois sur 10 celui du médecin, moins d’une

fois sur 10 celui du patient et prés d’une fois sur 3 un choix concerté.

Pour les TROD le choix a été concerté pres d’une fois sur deux et a la demande du

patient dans prés de 30% des cas.

La personne a l'origine du choix du type de test réalisée est significativement différente

selon que TROD ou une sérologie a été réalisée.

Tableau 10 : Personne(s) a I'origine du choix du type de test de dépistage

Qui est a I'origine du choix du
type de test

Sérologie
n=767 (78,2%)

TROD
n=214 (21,8%)

TOTAL
n=981 (100%)

p value

NP
Médecin
Patient

Concertation médecin-patient

11
469 (62%)
71 (9,4%)

216 (28,6%)

1
51 (23,9%)
61 (28,6%)
101 (47,5%)

12
522 (53,7%)
132 (13,6%)
317 (32,7%)

<0,0001 (e)

(e) Test du CHI2 NP : non précisé
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Graphique 3: Qui est a l'origine du choix du type de test ?
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2.5.3 Les motifs de choix du type de test

Le descriptif détaillé des motifs ayant conduit au choix du type de test de dépistage utilisé se
trouve dans le tableau 11. Nous avons également étudiés ces motifs en les regroupant en motifs
communs aux TROD et sérologies, motifs propres aux sérologies et motifs propres aux TROD.

e Motifs communs

Le fait d’avoir repéré une prise de risque de moins de 3 mois, des signes cliniques évoquant
une primo-infection par le VIH ou des signes cliniques évoquant une infection par le VIH n‘ont

pas été des motifs discriminant dans le choix du type de test de dépistage.

Notons que parmiles 53 TROD dont un des motifs a été une conduite a risque de moins de

3 mois, les médecins investigateurs ont précisé que:

- 2 ont été réalisés parce que la prise de sang et le délai de rendu de résultat

auraient été trop anxiogénes,

- 2 car multiples prises de risque avant et dans les derniers 3 mois, la prise de

sang est également prescrite,

I'un car prise de risque il y a 2 mois et sérologie réalisée trop tot,
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I’'un car partenaire séropositif.

En cas de suspicion de primo-infection au VIH, 15 sérologies ont été réalisées contre un
seul TROD. |l s’agissait d’un INSTI, décision prise apres concertation entre médecin et patient,

choix associé a I'opportunité de réaliser le TROD et la certitude d’avoir le résultat.

Douze tests ont été réalisés en cas de signes cliniques d’infection au VIH, moins de 2%
du total, avec une répartition quasi égale entre sérologies (7) et TROD (5). Parmi les 5 TROD,
deux ont été réalisés chez des migrants symptomatiques, dont I'un avec une candidose

oesophagienne déja dépisté pour les hépatites virales.

e Motifs spécifiques aux sérologies

Lopportunité de grouper avec d’autres examens sanguins a été le motif significativement en
faveur de la sérologie le plus important (rapporté dans pres de 86% des cas). Moins de 6% des
sérologies ont été prescrites car le temps ne permettait pas la réalisation d’'un TROD lors d’une

consultation.

e Motifs spécifiques aux TROD

Les motifs significativement importants pour le choix du TROD comme test de dépistage ont

été par ordre de fréquence :

- Lopportunité de réaliser le TROD, noté dans prées de 70% des cas.

- Le délai de rendu du résultat, noté dans pres de 44% des cas.

- Lacertitude d’avoir le résultat du test de dépistage, noté dans 15% des cas.

- Enfin 'appréhension de la prise de sang a motivé le choix du TROD dans pres de

12% des cas.
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Tableau 11: Motifs du choix du type de test de dépistage

consultation

Sérologie TROD TOTAL
Motifs de choix du type de test n=767 n=214 n=981 (100%) P value
(78,2%) (21,8%) - 0
Prise de risque au cours des 3
derniers mois 145 (19,0%) 53 (25,0%) 198 (20,3%) 0,0560 (e)
Symptémes évoquant une
o . 0,2177 (f)
primo-infection au VIH
15 (2,0%) 1(0,5%) 16 (1,6%)
Signes cliniques évoquant une 0,1486 (f)
infection au VIH 7 (0,9%) 5(2,4%) 12 (1,2%)
Délai de rendu du résultat <0,0001(e)
4 (0,5%) 92 (43,4%) 96 (9,9%)
Appréhension de la prise de
sang 2 (0,3%) 25 (11,8%) 27 (2,8%) <0,0001(e)
| Opportunité de pouvoir réaliser <0,0001(e)
le TROD 20 (2,6%) 145 (68,4%) 165 (16,9%) ’
Je suis sir(e) d'avoir le résultat
‘ avec le TROD <0,0001(e)
4 (0,5%) 32 (15,1%) 36 (3,7%)
| Olpportumte de grouper.avec <0,0001(e)
d'autres examens sanguins
654 (85,8%) 6 (2,8%) 660 (67,8%)
Mangque de temps pour faire le
D hY 1 H 1
TROD a I'occasion d'une 45 (5,9%) . 45 (4,6%) 0,0003 (e)

(e) Test du CHI2, (f) Test exact de Fisher

2.6 Le degré de satisfaction des médecins vis-a-vis du test de dépistage rapide

La satisfaction des médecins vis-a-vis de cette méthode de dépistage a été évaluée en

termes de temps investi et maitrise de la technique de réalisation du TROD.

Le temps de réalisation du TROD INSTI a été trouvé satisfaisant voire trés satisfaisant par

94,6% des médecins investigateurs contre 40 % pour le TROD VIKIA .
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Parmi les 43 médecins qui ont participé effectivement a I'étude, 89,2% se sont déclarés

globalement satisfaits du test de dépistage rapide et 84,8% souhaitaient continuer a utiliser le

test a réponse immédiate INSTI. Quatre médecins ne souhaitaient plus utiliser le TROD le

considérant inadapté pour la consultation de médecine générale : chronophage, prélevement

de sang difficile, résultat douteux.

Tableau 12 : Données de satisfaction des médecins vis a vis des TROD en fin d’étude

Si oui, vous préférez:

Effectif (taux de réponse)
NP
Un TROD a réponse immédiate
Un TROD a réponse différée
Sans opinion

43 (1 9

Population étudiée: médecins ayant fait au moins une inclusion eluo b

Etes-vous satisfait du temps de réalisation du TROD INSTI ?

Effectif (taux de réponse) 37 (86,6%)
NP 6
Satisfaisant / Trés satisfaisant 35 (94,6%)
Peu satisfaisant 2 (5,4%)

Etes-vous satisfait du temps de réalisation du TROD VIKIA?

Effectif (taux de réponse) 31 (72%)
NP 13
Satisfaisant / Trés satisfaisant 12 (40%)
Peu satisfaisant / Pas du tout satisfaisant 19 (60%)

Etes-vous globalement satisfait du test de dépistage rapide?

Effectif (taux de réponse) 33 (86%)
NP 6
Satisfaisant / Trés satisfaisant 33 (89,2%)
Peu satisfaisant 4 (10,8%)

— . N D?

Souha.ltez vous co’ntlnuer a utiliser le TRO 39 (90.6%)

Effectif (taux de réponse) 4
(_')\luP| 34 (87.2%)

0,
Non 5 (12,8%)

31 (100%)
1
28 (84,8%)
2 (6,1%)
3(9,1%)
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2.7 Problémes rencontrés

Les probléemes rencontrés ont été recueillis au fur et a mesure des inclusions et a la fin

de I'étude via l'auto-questionnaire rempli par les médecins investigateurs.

Les médecins ont rencontré des difficultés pour la réalisation de 13,9% des TROD,

principalement liées au recueil de la goutte de sang.

En fin d’étude les médecins ont déclaré des difficultés de technique de prélévement
sanguin, de lecture du résultat, de barriere linguistique, de manque de temps et d’annonce du
diagnostic. Un médecin sur cing considére que le rendu du résultat est plus difficile par TROD,
car le temps nécessaire au counseling du patient est insuffisant. Mais la plupart des médecins
trouvent que le rendu du résultat est de méme difficulté indépendamment de la méthode
choisie. Quatre médecins n’intégreront pas le TROD VIH dans leur pratique de médecine
générale, celui-ci étant trop chronophage et ne couvrant qu’une seule maladie sexuellement

transmissible. Ils disent préférer la sérologie et le bilan biologique élargi.

Tableau 13: Problémes rencontrés

Population étudiée: médecins ayant fait au moins une inclusion 43 (100,0%)

Comparativement au rendu du résultat du test classique, estimez-vous que le
rendu du résultat des TROD est :
Effectif (taux de réponse)

1 0,
NP 35 (81,3%)

e s 8
Plus deflClIg . , 6 (17,1%)
De méme difficulté 21 (60%)
Moins difficile »

8(22,9%)

Test adapté a la médecine générale ?

Test chronophage 4 (3%)
Prélevement technique difficile 13 (30,2%)
Manque de temps a la préparation dans le cas de test positif 4 (3%)

Population étudiée : patients de statut sérologiques VIH inconnu, dépistés par

= 0
TROD n=214 (100%)
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Difficultés rencontrées au cours de la procédure : oui 28 (13,9%)
Difficultés pour recueillir la goutte de sang 22
Résultat illisible
Phobie du sang/malaise
Réactifs altérés
NP

W R R R

2.8 Résultats des tests de dépistage

Sur les 981 patients dépistés, 9 (0,9%) tests ont été positifs (toutes les infections ont été
confirmées), 6 (2,8%) des TROD réalisés étaient invalides et pour 120 (15,7%) sérologies le

résultat n'a pas été récupéré au terme de I'étude.

Pour les 9 patients diagnostiqués séropositifs, le dépistage a été réalisé par sérologie

dans 5 cas, par un TROD INSTI dans 2 cas et par un TROD Vikia dans 2 cas également.

Tableau 14 : Résultats des tests de dépistage

Résultat des tests Sérologie TROD TOTAL
n=767 (78,2%) n=214 (21,8%) n=981 (100%)

Positif 5(0,7%) 4 (1.9%) 9 (0,9%)

Négatif 641 (83.6%) 203 (94,8%) 844 (86,0%)

Invalide -- 6 (2,8%) 6 (0,6%)

Non récupéré 120 (15,7%) 0 120 (12,8%)

Le sous-groupe des patients diagnostiqués séropositifs est composé de 2 femmes et 7
hommes, d’age moyen de 37 ans, avec extrémes de 18 et 60 ans. Six d’entre eux avait déja
bénéficié d’un test de dépistage dont 3 dans les 12 derniers mois. Pour 3 autres il s’agissait d’un
premier test de dépistage. Les patients dépistés présentaient tous des facteurs de risque
d’infection au VIH : migrant/primo-arrivant, HSH, rapports sexuels non protégés, conjoint
séropositif, co-infections VHB ou VHC. Plus de la moitié des patients séropositifs ont été

dépistés a Toulouse au sein de la consultation de médecine générale de la permanence d’acces
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aux soins de santé (PASS). Tous les patients ont eu un bilan biologique de confirmation et une

suite de prise en charge spécialisée.

2.8.1 Description des 9 patients découverts séropositifs au VIH

Apres la réception de I'ensemble des dossiers, une enquéte qualitative a été menée aupres
de 5 centres investigateurs qui ont fait de nouveaux diagnostiques de I'infection au VIH, pour
mieux caractériser la population des patients mais aussi les investigateurs. Un questionnaire a
été créé (Annexe 9) et soumis a chaque médecin, via email ou entretien téléphonique.

1. Centre 3 / Patient 24: vraie découverte de séropositivité en juin 2014 chez un homme

de 34 ans, dont le dernier dépistage négatif remontait a 2002. Un TROD INSTI a été
réalisé apres concertation pour signes évocateurs d’infection au VIH — perleche
chronique — chez un homosexuel ayant des rapports sexuels non protégés. Annonce du
diagnostic et prise en charge spécialisée, mis sous sous trithérapie: CD4 a 250 /mm3 en
juin 2014, charge virale a 43 copies en janvier 2015. (Paris Nord, médecin généraliste a

temps plein).

2. Centre 23/ Patient 15: Vraie découverte en aout 2014 chez un homme de 33 ans avec

un dernier dépistage négatif en 2013. Sérologie réalisée apres concertation face a des
signes cliniques évocateurs d’infection au VIH chez un homosexuel avec des RSNP.
Annonce du diagnostic et prise en charge spécialisé : mis sous trithérapie et CV

indétectable. (Marseille, médecin généraliste avec activité hospitaliére a temps partiel).

3. Centre 49/Patient 34 : vraie découverte en novembre 2014 chez une femme de 27 ans

non dépistée auparavant. Sérologie proposée a l'initiative du médecin : migrante est-
européenne et enceinte, RSNP avec compagnon séropositif VIH. Annonce du diagnostic
et prise en charge spécialisé : sous traitement, CV indétectable. (Toulouse, médecin

généraliste a la PASS)

4. Centre 49 / Patient 43: vraie découverte en novembre 2014 chez un homme de 18 ans,

non dépisté auparavant. Sérologie proposée par le médecin pour signes cliniques

d’infection VIH chez un HSH, migrant venant d’Afrique du Nord. Annonce du diagnostic,



103

prise en charge spécialisée : pas de traitement, CV non réduite. (Toulouse, médecin

généraliste a la PASS)

Centre 50/ Patient 9: Vraie découverte en septembre 2014 chez un homme de 49 ans,

dont le dernier dépistage négatif remontait a 2010. TROD VIKIA proposé apres
concertation pour douleur abdominale épigastrique et altération de I'état générale chez
un migrant de I'Afrique subsaharienne avec antécédent d’hépatite B. Annonce du
diagnostic, prise en charge spécialisée : sous trithérapie et CV indétectable. (Toulouse,

médecin généraliste a la PASS).

Centre 50 / Patient 11: vraie découverte en septembre 2014 chez un homme de 39 ans

avec dernier dépistage négatif en 2013. TROD INSTI suite concertation chez un migrant
de I'’Afrique sous Saharienne avec antécédent d’hépatite B et femme décédée en 2014.
Annonce du diagnostic, prise en charge spécialisée : sous trithérapie et CV indétectable.

(Toulouse, médecin généraliste a la PASS).

Centre 50 / Patient 46: vraie découverte en décembre 2014 chez une femme de 29 ans

non dépistée auparavant. Sérologie suite concertation chez une migrante d’Afrique
subsaharienne. Annonce du diagnostic, prise en charge spécialisé : sous trithérapie mais

CV détectable. (Toulouse, médecin généraliste a la PASS).

Centre 58/Patient 17: vraie découverte en mars 2014 chez un homme de 36 ans avec

dernier dépistage négatif en 2009. Sérologie proposée par le médecin pour signes
clinique évocateurs d’infection au VIH chez un HSH avec RSNP. Annonce du diagnostic et
prise en charge spécialisée : sous trithérapie et CV réduite a 62 copies en décembre

2014. (Lyon, médecin généraliste avec activité hospitaliére a temps partiel).

Centre 58 / Patient 34: vraie découverte en juillet 2014 chez un homme de 28 ans avec

dernier dépistage négatif en 2013. TROD VIKIA réalisé aprés concertation chez un HSH
avec antécédent d’Hépatite C (appréhension de la prise de sang/délai de rendu du
résultat). Annonce du diagnostic et prise en charge spécialisée : sous trithérapie et CV

indétectable. (Lyon, médecin généraliste avec activité hospitaliére a temps partiel.
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2.8.2 Description des médecins investigateurs avec dépistage positif

Les 9 découvertes de séropositivité au VIH ont été réalisées par 5 médecins
investigateurs différents: 2 a Toulouse, 1 a Lyon, 1 a Marseille et 1 a Paris. Il s'agit de 4 hommes
et une femme, d’age moyen de 46 ans, la plupart installés dans les 10 derniéres années. Sur les
5 médecins investigateurs, 4 ont une activité hospitaliére attachée dans le suivi des patients
atteints de viroses chroniques, parmi lesquelles 2 travaillent en consultation de médecine
générale a la PASS. Ils voient en moyenne 78 patients séropositifs par mois. Leur taux de
dépistage au cours de I'étude a été de 3%, soit 3 fois plus important que le taux observé dans

I'ensemble de la population des médecins investigateurs.
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Tableau 15 : Caractéristiques des médecins ayant eu des tests de dépistage positifs

Population étudiée :

Médecins investigateurs
ayant eu au moins un
test de dépistage positif

Médecins investigateurs
n’ayant eu aucun test de
dépistage positif (n = 38)

(n=5)

Age (années)

Moyenne 46 46,74

Médiane/Min/Max 47/30/54 49/28/64
Sexe

Hommes 4 (80%) 18 (47.3%)

Femmes 1 (20%) 20 (52.63%)
Année d’installation

Moyenne 2005 1999

Médiane/Min/Max 2011/1989/2012 1998/1980/2013
Activité hospitaliére

NP 8(21.05%)

Oui 4 (80%) 12 (31.57%)

Non 1 (20%) 18 (47.3%)
No de consultations / mois

Moyenne 264.6 315.25

Médiane/Min/Max 250/117/500 330/96/598
No de patients VIH+ vus / mois

Moyenne 78,33 8,22

Médiane/Min/Max 50 /10/175 4/2/40
Nombre total de patients VIH+ suivis

Moyenne 175 31,96

Médiane/Min/Max 100/25/400 10/0/400
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3. DISCUSSION

3.1 Résultat principal de DEPIVIH 2

Notre étude a mis en évidence que la méthode de dépistage la plus employée par des
médecins généralistes dans leur pratique courante a été la sérologie VIH au laboratoire en
proportion de 78,2%, suivie par le TROD a réponse immédiate INSTI - 18,4% et le TROD a
réponse différée VIKIA - 3,6%. Le dépistage du VIH par sérologie parait plus facile a proposer
dans le cadre d’un bilan multi-orienté ou I'on regroupe plusieurs analyses sanguines. Un
nombre significatif de TROD ont toutefois été réalisés, plus a la demande du patient et aprés
concertation. Les difficultés techniques de prélévement (rencontrées par 30% des médecins) et
I'aspect chronophage (rapporté par 3% des médecins) ont été évoqués en moindre mesure par
rapport a DEPIVIH 1 (respectivement 60,8% et 17,6% des médecins) [11]. Ces obstacles ont été
surmontés grace a une meilleure formation des médecins investigateurs a la technique de

prélevement et a la rapidité de réalisation TROD a réponse «immédiate».

Méme si la sérologie parait le choix préférentiel il existe un probleme lié a ce dispositif
de dépistage. Dans notre étude, pour 15,7% des sérologies prescrites, le résultat du test n’a pas
été récupéré par le médecin (soit que le test n’ait pas été réalisé par le patient, soit que le
résultat de ce test n’ait pas été communiqué au médecin prescripteur). Ceci aboutit a un taux
important de pertes de vue. Dans DEPIVIH 1, 17,7% des patients interrogés ont répondu ne pas
toujours réaliser la sérologie VIH prescrite par le médecin [11]. A I'opposé, 100% des TROD

prescrits sont réalisés et le patient est informé du résultat (en dehors de 6 résultats invalides).

Nos résultats font apparaitre que les 2 méthodes de dépistage sont complémentaires et
ont leur place dans la consultation de médecine générale. Cela a permis a 43 médecins de
dépister 981 patients soit 1% de la population adulte vue pendant la période de I'étude et de

diagnostiquer 9 infections a VIH aussi bien grace a la sérologie qu’aux TROD.

A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude observationnelle et comparative
d’utilisation de 3 méthodes de dépistage du VIH en consultation de médecine générale. La
plupart des travaux réalisés sur le sujet sont axés sur I'acceptabilité et/ou faisabilité d’un test

de dépistage par sérologie/TROD en médecine générale [11, 12, 13], aux urgences [36, 45], en
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CDAG [46]. D’autres études ont comparé l'usage des TROD avec la sérologie, mais en milieu
communautaire [48] ou plus de personnes ont été dépistées par TROD que par sérologie. Il

s’agissait surtout de personnes a risque avec recours rare au dispositif classique de dépistage.

3.2 Choix du type d’étude

Le groupe de pilotage a décidé qu’une étude prospective observationnelle répondait au
mieux a l'objectif principal de I’étude : la mesure de proportions relatives d’utilisation des 3
méthodes de dépistage dans la pratique courante d’un médecin généraliste. DEPIVIH 1 avait
montré que la réalisation des TROD au cabinet du médecin généraliste était largement
acceptée par les patients. Depuis 2010, le dépistage par TROD par les médecins généralistes est
autorisé et encouragé. Il ne s’agissait donc pas d’étudier une procédure innovante mais
d’observer quelle utilisation est faite par les médecins généralistes en situation courante de
soins. Ce choix de méthodologie est adéquat pour observer et analyser I'usage du médecin

généraliste vis-a-vis de chaque moyen de dépistage.

Une étude comparative randomisée contrélée avec un groupe TROD et un groupe
sérologie aurait été intéressante pour mesurer le taux d’acceptabilité et de réalisation de
chaque méthode de dépistage de fagcon séparée et comparative. Une étude de ce type a déja
été faite dans le cadre d’'un travail de thése d’exercice, par le Dr Hubert Demorat, en 2014.
Cette étude a montré une bonne acceptabilité des 2 méthodes mais un meilleur taux de

réalisation du TROD (INSTI) avec aucun résultat invalide et un seul résultat positif [68].

Une étude comparative aurait aussi permis d’analyser des résultats en termes
d’efficacité pour le dépistage de nouvelles infections des 2 méthodes. Mais le propos de

DEPIVIH 2 était d’observer I'utilisation de ces 2 méthodes en situation réelle de soins primaires.
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3.3 Justification du nombre des patients

Pour avoir des résultats statistiquement significatifs sur la mesure de proportions
relatives d’utilisation de chaque méthode de dépistage, nous avons opté pour une étude de
grande ampleur, multicentrique, menée dans plusieurs régions de France. Pour analyser
I'efficacité de notre dispositif de dépistage du VIH en termes de nouvelles infections
diagnostiquées un échantillon large était nécessaire. Les effectifs désirés étaient de 1 000
patients et 100 médecins, dans I’hypothése d’un nombre moyen d’inclusions de 10 patients par
médecin. La campagne de recrutement a permis d’obtenir 69 médecins intéressés a participer a
I’étude. Sur ces 69 médecins, 43 ont effectivement participé a I'étude. lls ont inclus 987
patients dont 981 ont pu étre intégrés dans I'analyse des résultats. Malgré les difficultés de
recrutement de médecins investigateurs rencontrées, nous avons presque réussi a atteindre

I’effectif de patients désiré.

Cela a été possible principalement grace a I'important travail d’inclusion réalisé par les
médecins investigateurs. Ils ont réalisé en moyenne 23 tests de dépistage, un nombre
d’inclusion deux fois supérieur a la valeur prévue dans le protocole de I’étude. Enfin, les criteres

d’arrét de I’étude nous ont permis d’atteindre notre objectif:

- L’allongement de la durée de I'étude participe également a un meilleur
résultat en termes de patients inclus. Une période d’inclusion de 6 mois avait
été fixée initialement. Cette période paraissait suffisamment longue pour avoir
une image plus proche de la réalité du dépistage du VIH au sein de chaque
cabinet et donner la possibilité d’offrir et de réaliser le dépistage d’un
échantillon plus large de la patienteéle. En cours d’étude cette période a été

rallongée pour atteindre une durée moyenne de 7 mois.

- Les inclusions se poursuivaient aussi longtemps que le médecin avait en sa
possession les 2 types de TROD. Un type de TROD épuisé, I'étude était
suspendue, le choix entre 3 méthodes de dépistage n’étant plus possible.
Initialement on avait donné 5 TROD de chaque marque aux médecins
investigateurs en les prévenant qu’en cas d’épuisement d’un TROD ils devaient
mettre en attente les inclusions et qu’ils avaient la possibilité de demander un

réassort, dans la limite de 5 TROD supplémentaires pour chaque marque. Ce
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critére a rallongé pour certains médecins la période d’inclusion au-dela de 6
mois, pour donner ainsi une durée moyenne d’étude de 7 mois et permettre le
recrutement de plusieurs patients éligibles au dépistage. Au total 9 des 43
médecins investigateurs ont eu besoin de se refournir en TROD. IIs ont inclus 30

patients en moyenne.

- L’atteinte de 50 inclusions marquait aussi la fin de I'étude. Au total 7

médecins ont atteint le plafond (détail dans le graphique 4).

Graphigue 4 : Nombre d’inclusions par médecin investigateur
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3.4 Choix des médecins investigateurs

L'étude DEPIVIH 2 a été proposée exclusivement a des médecins généralistes, répartis
sur 5 régions de France (lle de France, Alsace, Rhone-Alpes, Provence Alpes Cote d’Azur, Midi-
Pyrénées). Cet répartition géographique a permis de tenir compte de I’hétérogénéité de
I’épidémiologie de I'infection et des pratiques de dépistage sur le territoire national. Une partie
de ces médecins appartenaient a des réseaux de santé centrés sur le VIH. Ceux-ci pouvaient en
conséquence présenter un plus grand intérét pour le dépistage du VIH que la population
générale des médecins, ce qui peut constituer un biais de recrutement. Apres I'analyse des
questionnaires médecin, 43,6% d’entre eux avaient une activité hospitaliere a temps partiel

dans le suivi des malades atteints des viroses chroniques. En plus certains travaillaient aussi
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dans des zones géographiques a forte prévalence de linfection par le VIH, a Paris — lle de
France, a Lyon, et Marseille et dans une structure PASS recevant une forte proportion de
patients en provenance de région du monde ou la prévalence de l'infection est élevée, a
Toulouse. La plus grande sensibilité de ces médecins vis-a-vis du dépistage du VIH peut aussi
étre a I'origine d’un recrutement important de patients. En 2009 les médecins participant a des
réseaux de soins du VIH représentaient 2% de la population totale des médecins en France et
prés de 2 médecins généralistes sur 3 déclaraient avoir des patients séropositifs au VIH dans

leur patientele [31].

Néanmoins, lorsque I'on compare nos résultats a ceux d’'une étude menée en Guyane (région
francaise avec la prévalence VIH la plus élevée) I'activité de dépistage de nos médecins
investigateurs reste plus modeste [12], malgré I'implication d’une bonne partie des médecins

investigateurs de DEPIVIH 2 dans la prise en charge et le suivi de patients infectés par le VIH.

Le propos de DEPIVIH2 n’était pas d’améliorer ni d’augmenter les pratiques de dépistage des
médecins généralistes mais d’observer I'usage de différentes méthodes de dépistage dans leur
pratique courante. Bien qu’étant probablement déja trés sensibilisés a la pratique du dépistage
au quotidien, nos médecins investigateurs rencontrent les mémes contraintes d’exercice que
n’importe quel médecin généraliste. Le choix de la méthode de dépistage est en grande partie
liée a son intégration dans les autres taches a effectuer au cours d’une consultation. En cela,
nos médecins investigateurs ne différent pas des autres médecins généralistes et nos résultats

restent pertinents.

3.5 Discussion des résultats de I’'étude DEPIVIH 2

3.5.1 Taux de participation des médecins

En 2011, en Guyane, 64 médecins libéraux (62 médecins généralistes et 2
gynécologues) ont participé a une étude de faisabilité des TROD et 44 ont effectivement réalisé
un TROD sur une période de 4 mois, soit un taux de participation de 68,8% [12]. Ces 64

médecins libéraux représentent presque deux tiers des médecins généralistes libéraux de ce
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territoire, un niveau de participation régionale tout a fait unique en France, expliqué par
I'intérét que montre ce dispositif pour ces praticiens, dans le territoire avec la prévalence du
VIH la plus élevée en France (en Guyane les médecins libéraux sont a I'origine de 2/3 des tests
de dépistage du VIH et d’environ 45% des nouveaux diagnostics) [29]. DEPIVIH 2, en termes de
distribution géographique des médecins investigateurs, a couvert une zone large : lle de France,
Rhone-Alpes, PACA, Midi Pyrénées, Alsace. Le taux de participation des médecins investigateurs
a été de 62,3% (43 médecins avec participation effective sur 69 ayant accepté de participer a
I’étude). Notre taux est similaire a celui de I'expérimentation Guyanaise (68,8%). Il est
intéressant de noter que I'étude guyanaise a bénéficié d’un support financier et informatif des
réseaux (KIKIWI) en collaboration avec les COREVIH, URPS, CGSS sous la supervision de I’ARS
[12]. Les médecins étaient rémunérés pour leur activité de dépistage par TROD. Dans le cadre
de DEPIVIH 2, les TROD étaient remis gratuitement aux médecins investigateurs mais aucune

rémunération particuliere n’a été faite.

En termes de taux d’inclusion individuel, celui-ci variait en fonction des médecins,
pouvant aller d’1 a 50 inclusions. En Guyane [12] la variation du taux d’inclusion individuel a
été plus importante, entre minimum un TROD et maximum 62 TROD, mais avec un nombre
moyen de TROD/médecin investigateur de 14, comparable plutét a notre nombre moyen de

sérologies de 18.

Dans notre étude, ces médecins, avec une participation trés active, étaient soit
impliqués dans le suivi de patients infectés par le VIH (43,6 %), soit étaient récemment installés

apres 2010 (30%) (Tableaux 6 et 7).

On peut réaliser un paralléle entre DEPIVIH 2 et I’étude SHIVA, ol de fagon similaire les
médecins dont le nombre de sérologies était plus élevé étaient plus jeune, maitres de stage ou
enseignant dans un département de médecine générale, ce qui sous — entend qu’ils étaient plus
a jour des nouvelles recommandations et probablement mieux sensibilisés au dépistage du VIH

lors de leur formation [69].
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3.5.2 Activité de dépistage des médecins investigateurs

En utilisant ces 3 méthodes, le taux de dépistage de la population non connue comme
séropositive vue en consultation pendant la durée de I'étude a été de 1,1%, comparable au
DEPIVIH 1 olu on a enregistré un taux de 1,5% [11]. En médecine générale I'activité de dépistage

du VIH reste peu documentée.

Au niveau national, 'activité de dépistage du VIH était de 8% en 2013, couvrant les
CDAG, les milieux associatifs et hospitaliers et les laboratoires de ville [29]. Les régions qui
enregistrent une activité de dépistage significative sont I'lle de France, PACA-Rhone Alpes et

Midi-Pyrénées [20].

Dans notre étude en termes de répartition géographique, I'activité de dépistage la plus
importante a été enregistrée en lle de France (environ 500 tests), suivie par les Midi Pyrénées
environ 1 quart des tests, puis Rhone-Alpes et PACA (entre 10 — 13%) et en dernier lieu I’Alsace

(moins de 3%).

Dans I'expérience Guyanaise [12] chaque praticien a réalisé en moyenne 14 TROD
pendant une période d’étude de 4 mois contre 5 TROD en moyenne pour une durée d’étude de
7 mois au cours de DEPIVIH 2. Cela peut étre expliqué par le nombre limité de TROD disponibles
pour les médecins dans notre étude, par les difficultés de préléevement de la goutte de sang, par
I'absence de cotation de l'acte et de remboursement du TROD. On peut citer aussi la
préférence de placer le dépistage du VIH dans un bilan groupé via prise de sang, une population
percue probablement comme moins a risque, des médecins moins en contact avec I'épidémie

du VIH gu’en Guyane, moins d’entrainement / moins a jour.

En plus des difficultés techniques de prélevement capillaire les médecins guyanais
évoquaient le nombre élevé des consultations et le temps nécessaire pour réaliser un TROD :
variant entre 11 minutes si test négatif - compatible et 40 minutes si positif — moins compatible

en cas de flux élevé de consultations de médecine générale.

Une conclusion issue de cette comparaison serait que pour augmenter l'activité de
dépistage des médecins généralistes par TROD il faudrait prendre en compte l'intérét de

rémunérer et rembourser cet acte.
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L'étude HINTS [70] et I'étude ANRS [36, 72] sur la proposition de dépistage

systématique du VIH montrent dans une certaine mesure des difficultés similaires :

- le flux élevé de consultations serait en défaveur d’'une proposition de dépistage
systématique du VIH d’autant plus en cas de TROD, qui est plus chronophage,
nécessite plus d’entrainement et un usage régulier pour étre performant en

termes de temps consacré et validité du résultat,

- l'anxiété liée a I'annonce d’un résultat positif (dans I'étude ANRS la découverte
de 8 résultats positifs a diminué fortement le taux de proposition du test de

dépistage VIH par le personnel médical),

- la perception de ne pas étre a risque et un dépistage antérieur récent.

3.5.3 Concernant l'objectif principal de I'étude

En 2013, selon I'INVS, 5,2 millions de sérologies ont été réalisées dont trois quarts dans
des laboratoires de ville et 7% (344 000) en CDAG. Le nombre de sérologies est resté stable
depuis 2011 apres un essor modeste suite a la diffusion des nouvelles recommandations [19]. A
ces chiffres s’ajoutent 56500 TROD réalisés en milieu communautaire, I'usage des TROD ayant
enregistré un trés important essor en 2 ans (4000 TROD réalisés en 2011). Ce chiffre reste trop
modeste pour un impact statistique significatif. Plusieurs études en soins primaires ont exporté
le TROD du milieu anonyme, communautaire et urgences/hospitalier au cabinet de médecine

générale.

L’étude pilote DEPIVIH 1 a exploré la faisabilité des TROD en médecine générale. Celle-
ci s’est révélée limitée par le caractére chronophage de ce type de test (le TROD utilisé était le
test VIKIA a réponse différée a 30 minutes) [11]. Au cours de DEPIVIH 2 la faisabilité s’est
trouvée améliorée en grande partie par l'usage d’un TROD a réponse immédiate, largement
plus utilisé que le TROD a réponse différée. Par ailleurs une meilleure sensibilisation et
formation des médecins en début d’étude peuvent aussi expliquer ces meilleurs résultats (il

faut noter qu’une grande partie des médecins investigateurs de DEPIVIH2 avaient participé a la
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premiere étude). L'étude DEPIVIH 2 a exploré I'attitude du généraliste lorsqu’il est face a 3
outils de dépistage: le dispositif classique et les TROD INSTI et VIKIA. A I'issue du DEPIVIH 2, 767
sérologies (78,2%), 181 TROD INSTI (18,4%) et 33 TROD VIKIA (3,3%) ont été réalisés.

Un travail de thése de médecine générale a exploré I'acceptabilité des TROD comparée
a la sérologie pour le dépistage systématique du VIH par des médecins généralistes a Paris [68] ;
il ne s’agissait pas d’'une étude observationnelle des pratiques de dépistage en médecine
générale mais d’une étude comparative randomisée d’utilisation de TROD INSTI ou sérologie
proposés dans le cadre d’un dépistage systématique. La moitié des patients vus en consultation
pendant 4 mois ont été randomisés soit dans le groupe sérologie soit dans le groupe INSTI,
concluant a une bonne acceptabilité des 2 méthodes avec un meilleur taux de réalisation du

TROD.

Notre étude a montré une large utilisation de la sérologie au laboratoire, suggérant une
préférence de cette méthode pour le dépistage. Pres de 16% des résultats de ces sérologies
n’ont pas été récupérés contre 100% des résultats des TROD réalisés remis au patient. Dans le
cadre d’'une consultation de médecine générale une sérologie VIH au laboratoire serait plus
rapide et plus simple a proposer, permettrait le dépistage groupé d’autres maladies
sexuellement transmissibles et le dépistage systématique lors d’un bilan sanguin prescrit pour

d’autres motifs.

Méme si la sérologie est proposée a 8 patients sur 10, la proportion de TROD n’est pas
négligeable, étant choisi pour 2 patients sur 10. Ce choix a été motivé principalement par
I’opportunité de réaliser un TROD, le délai rapide de rendu de résultat, la certitude de réaliser le
test et de remettre le résultat au patient sans perte de vue, I'anxiété liée au délai de rendu de

résultat si prise de sang et I'identification de facteurs de risque.

Pour augmenter l'intérét de I'utilisation des TROD en médecine générale, il faudrait
disposer des TROD permettant le dépistage combiné de plusieurs maladies sexuellement
transmissibles. Un autre facteur pouvant favoriser 'usage des TROD en médecine générale,
serait le remboursement de ce dispositif ou la facturation du test, mesure appliquée dans le

dispositif d’expérimentation mené en Guyane en 2012 [12].

Concernant le taux de réalisation de la sérologie, les travaux de these des Drs
Mérouane Séghouani [71] et Hubert Démorat [68] ont trouvé un taux de réalisation de la

sérologie VIH de: 31,6% et respectivement 36%. Dans le 1* cas, 3 ans aprés la publication de
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nouvelles recommandations de la HAS sur le dépistage systématique du VIH en population
générale, il existe un faible taux de réalisabilité d’un test systématique par sérologie malgré une
bonne acceptabilité de 71.5% et souligne I'intérét des TROD. Dans le 2°™ cas, 5 ans plus tard,
on rencontre un taux encore plus bas de réalisabilité de la sérologie, malgré une acceptabilité
de 63,9%, mais on observe une trés bonne acceptabilité et faisabilité du TROD de 92%. Le taux
faible de réalisation de la sérologie peut étre expliqué par la courte durée de recueil des
résultats de 2 a 4 mois, tenant compte qu’'un examen au laboratoire n’est systématiquement
réalisé dans I'immédiat ou pas du tout réalisé. Dans ces 2 cas il s’agit d’une offre systématique
de dépistage. DEPIVIH 2 a trouvé un taux élevé de réalisation des sérologies, mais nous n’avons
pas étudié la faisabilité du dépistage systématique par sérologie, mais on a comparé les
proportions et les motifs d’utilisation de chaque méthode de dépistage. Dans notre cas, la
proportion élevée de sérologies est due au dépistage combiné systématique-ciblé et aux
criteres de fin d’étude, plus permissibles (maximum 50 inclusions, 6 mois d’inclusions ou

épuisement des TROD d’une marque) facilitant le recueil de plus de données.

Notre étude trouve un nombre de sérologies par médecin prescripteur de 18 sur une
durée moyenne d’étude de 7 mois, plus élevé par rapport a I'étude SHIVA [69] oUu les médecins
réalisaient environ 17 sérologies par an (les données ont été directement recueillies aupres des

laboratoires et non a partir du nombre déclaré par les médecins).

3.5.4 Concernant le choix du type de TROD

Sur une période moyenne de 7 mois, 214 TROD ont été réalisés et parmi ceux-ci 84,6%
de TROD INSTI a réponse immédiate. La satisfaction par rapport au temps de réalisation de ce
test est élevée et 9 médecins sur 10 se sont dits préts a continuer de I'utiliser dans leur pratique
courante. Un délai de rendu du résultat court, une bonne formation des médecins au bon usage

du TROD et I'entrainement semblent expliquer ces résultats.

Il ny a eu que 33 TROD VIKIA réalisés. De facon similaire a DEPIVIH1, Les principales
difficultés rapportées par nos médecins sont les difficultés liées au prélevement et le délai long

de rendu du résultat difficilement compatible avec une consultation de médecine générale,
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méme si ce dernier inconvénient ressort de facon moins importante grace a l'usage du test

INSTI [11].

Pour qu’un test de dépistage rapide soit faisable en médecine générale il devrait donc
réunir plusieurs conditions: facilité d’utilisation, délai rapide de rendu du résultat, motivation

du médecin et profil du médecin et des patients [11, 70, 72].

Des TROD du VIH avec technique de prélevement plus simple existent déja: les
autotests du VIH commercialisés dans les officines depuis septembre 2015 ne requiérent qu’un

préléevement de 25uL de sang contre 75uL pour le TROD Vikia et 50ulL pour le TROD INSTI.

3.5.5 Concernant la personne qui choisit le type de test de dépistage

Notre étude est la premiere a explorer, dans un dispositif de dépistage inédit, la
personne a l'origine du choix du type de test de dépistage. Le médecin le choisit dans 53,7%
des cas, le patient pour 13,6% des tests, et dans prés d’un tiers (32,6%) des cas la méthode de
dépistage est choisie apres une concertation médecin-patient. Cet item concertation médecin-
patient que nous avions prévu au protocole de I'étude entraine une certaine confusion, ne
permettant pas de trancher clairement sur qui est a I'origine du dépistage. Il a été introduit
initialement pour répondre a une caractéristique de la médecine générale pratiquée en
situation réelle, a savoir la prise de décision partagée. Notre recherche bibliographique ne nous
a pas permis de trouver d’étude similaire a la n6tre et sur laquelle nous aurions pu faire une

comparaison sur ces choix de tests de dépistage.

Les études rapportent le plus souvent des données sur la personne a l'origine de la
demande de dépistage. Ainsi en 2009, d’aprés le barometre santé des généralistes, les tests de
dépistage sont majoritairement réalisés a la demande du patient (58%), un tiers a l'initiative du
médecin et le reste en lien avec une pratique de test systématique (ex: test prénatal) [31]. Pour
explorer cette dimension, nous aurions pu introduire la question « qui demande le test de

dépistage ? ». Mais le propos de notre étude n’était pas la.
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Concernant le mode de dépistage il est intéressant d’observer que le médecin est a
I'origine de la plupart de sérologies, il la propose 6 fois sur 10 alors qu’il n’est a I'origine que de
2 TROD sur 10. Les praticiens sont plutdt motivés par le dispositif classique, car il est offert avec
un bilan de santé plus élargi, il est plus adéquat en cas de flux élevé de patients et il n’y a pas
de problémes opérationnels, liés a la technique de prélevement ni a I'annonce d’un diagnostic

positif immédiat.

Le travail de thése de Martin Brefort sur I'acceptabilité des TROD INSTI en médecine
générale a mis en évidence que le médecin prescrit la majorité des TROD mais dans des

indications précises comme la prise de risque supérieure a 3 mois [37].

Dans notre étude, le patient seul ou suite a un dialogue avec son médecin aménent a la
réalisation préférentielle des TROD, soit presque un tiers et respectivement la moitié des TROD.
Le patient serait plus sensible a cet outil de dépistage. Juste I'opportunité de pouvoir tester un
TROD peut inciter au dépistage des personnes qui n’ont jamais recours a cette offre de soins ou
qui ont souvent des pratiques a risque. La peur liée a une prise de sang et le délai anxiogene lié
au rendu du résultat sont contournés. Il permet de raccourcir le parcours de soins, une seule
consultation avec son médecin traitant permet la proposition, la réalisation, I'annonce du test
de dépistage et le transfert aux soins si nécessaire, limitant les pertes de vue. Les études
antérieurs ont déja prouvé que le dépistage par TROD est bien accepté parmi les patients, les

refus étant liés a un dépistage récent de moins de 12 mois [11,12,13,36,46].

3.5.6 Concernant les caractéristiques démographiques de la population des patients

3.5.6.1 Comparaison de nos résultats a une étude européenne de dépistage ciblé

(HIDES study)

Sur les 981 patients recrutés il existe une légere prédominance des femmes (54,5%)
valeur proche de celle de I'étude HIDES [74] ou les femmes représentaient 55,6% de I’effectif
pour I'Europe du Nord (en revanche dans les autres régions la proportion des femmes était

moins élevée que celle d’hommes). La population dépistée au cours du DEPIVIH 2 est
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relativement jeune, d’age moyen de 34,5 ans, correspondant également a la population de
I’'Europe de Nord testée au cours du HIDES 1, d’age moyen de 33 ans. Le taux de dépistage
antérieur est bien plus élevé en France que dans les autres pays européens, selon I'INVS en
2013, deux tiers de la population avait recours aux tests de dépistage auparavant comme dans
notre étude, contre 50% en Europe de Nord et encore moins en Europe centrale, de l'est et

méridionale. A noter que dans I’étude HIDES il s’agit d’un dépistage ciblé.

Parmi les patients inclus presque deux tiers (653 - 68,2%) avaient déja bénéficié d’un
test de dépistage du VIH auparavant et pour 8 patients sur 10 le dernier test a été réalisé entre
2010-2014. On peut déduire qu’il s’agit d’'une population qui recourt souvent au dépistage, soit
parce que les individus prennent des risque soit qu’il s’agit d’une population sensibilisée au
dépistage du VIH par les campagnes d’offre multipliée de dépistage. Un peu plus de la moitié
des patients ont été dépisté en routine et un quart de facon ciblé. A posteriori, en regardant les
résultats de notre étude, nous aurions pu améliorer le descriptif de la population des patients
en ajoutant dans le questionnaire d’inclusion 5 items supplémentaires: pays de provenance,
orientation sexuelle, nombre de dépistages VIH antérieurs, par quelle méthode, pour quel
raison, détailler les facteurs de risque, ce qui aurait permis d’avoir un profil plus exacte de

I’échantillon d’analyse.

Il n’existe pas de différences significatives en termes d’age, sexe et dépistage antérieur
entre le groupe dépisté par sérologie et par TROD, la sérologie est quand méme réalisée plus

souvent chez les femmes (56,5% des sérologies) probablement liée au bilan de grossesse.

La notion de test de dépistage antérieur n’influence pas de fagon significative le choix
de la méthode de dépistage, mais a noter que le délai de rendu de résultat semble avoir un
poids plus significatif pour les personnes déja testées auparavant. Dans une expérience pilote
en CDAG [46] le délai de 30 minutes avant le résultat d’un TROD type VIKIA était un motif de

refus du test.

3.5.6.2 Par rapport a la population testée en CDAG [46] ou I'age médian des consultants

était de 26 ans, dont 54,5% de sexe masculin, notre étude a permis le dépistage d’'une
population plus dgée que celle qui fréquente habituellement les CDAG - 4ge moyen de 34,5 ans,

prédominance féminine - 56,5%.
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Concernant la population dépistée, les résultats de DEPIVIH2 sont superposables a ceux de

DEPIVIH1 [11].

Premier dépistage

Environ 30% des patients inclus n’avait jamais bénéficié d’un test de dépistage,
majoritairement des femmes (127 hommes et 175 femmes), d’age moyen plus jeune (33 ans) et
choisissant dans 8 cas sur 10 la sérologie. Prés de 28% des personnes qui ont eu un TROD
n’avaient jamais été dépistées pour le VIH. A I’échelle nationale, en 2013 pres d’un tiers des
personnes testées par TROD n’avaient jamais eu recourt a un test de dépistage. Le dispositif des
TROD prend de I'ampleur progressivement, initialement en milieu associatif, a I'encontre de
publics éloignés des structures de dépistage, avec des facteurs de risque : HSH (37%), migrants
(27%), UDI (5%), prostitution (2%) MAIS aussi des personnes qui n’appartiennent pas a ces
catégories cibles - 36%. L'augmentation de la part des autres publics montre I’élargissement du

dépistage par ce dispositif vers des personnes moins a risque que celles dites prioritaires [19].

3.5.7 Concernant les circonstances de dépistage

Selon le barometre santé des généralistes, 63% des généralistes ne sont pas disposés a
proposer systématiquement un test aux personnes sans facteur de risque apparent et n’ayant
pas fait de test depuis longtemps; la pratique du dépistage est peu systématique mais plutot
ciblée [31]. Selon les données recueillies par INVS, en 2013, le motif de dépistage le plus
fréquent, bien qu’il diminue depuis 2007 (p<10-3), restait la présence de signes cliniques liés au
VIH (38%), qu'il s’agisse de signes de primo-infection (22%) ou de signes d’infection plus
avancée (78%). Les autres motifs les plus courants étaient un bilan systématique (23%) et une
exposition récente au VIH (21%). [19]. Dans notre étude, les motifs de dépistage suivent un
ordre inverse. Le motif le plus courant de dépistage était le bilan systématique (71,8%), suivi du
dépistage orienté par des facteurs de risque (24,9%) et en dernier lieu par les signes cliniques

lides au VIH (3,3%), en proportion presque égales si primo-infection (16 cas) ou infection plus
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tardive (12 cas). Ce qui reste constant est la proportion de dépistage en cas prise de risque

récente de contamination au VIH, 20.3%.

Pour 54 patients le TROD a été fait hors recommandation, conduite a risque inférieure a
3 mois et suspicion de primo-infection, mais en reprenant le détail des questionnaires
d’inclusion, pour certains, il s’agissait des personnes avec multiples prises de risque, pour

lesquelles I'offre de dépistage devrait étre répétée si nécessaire.

Concernant le dépistage systématique, une proportion trés importante de chaque test
(75% des sérologies et 60% des TROD) a été réalisée indépendamment des facteurs de risque,
mais un peu plus de sérologies compte tenu qu’on peut les associer avec d’autres analyses de
sang, le dépistage élargi des maladies sexuellement transmissibles et le dépistage
combiné/surveillance d’autres parameétres de santé: bilan métabolique, ionogramme
plasmatique, hémogramme, etc. ce qui fait partie habituellement de I'activité de médecine
préventive d’'un médecin généraliste. En plus elle peut étre plus facilement acceptée si offerte
dans le cadre d’un bilan général [30]. Mais d’autre part, environ 20% des tests réalisés sont des
TROD et parmi ceux-ci 60% a visée systématique, ce qui peut signifier un changement des
habitudes des praticiens lorsqu’ils ont a disposition plusieurs moyens de dépistage (opportunité
de réaliser le TROD - 68,4% des TROD, délai de rendu du résultat - 43,7% des TROD) et qu'’ils

sont préts a le proposer a d’autres publics que ceux percus comme a risque [19].
Tout moyen de dépistage confondu, le dépistage dit systématique a pris de I'ampleur.

L'offre systématique d’un test VIH pour une autre cause n’ayant aucun lien avec cette
maladie rencontre une meilleure acceptabilité, car elle diminue la stigmatisation et élargit

I’offre a des personnes qui ne pensaient pas ou n’osaient pas la demander [8, 76].

Mais des études évaluant I'efficacité et la rentabilité du dépistage systématique en
termes de diminution de I'épidémie cachée et de diagnostic aux stades précoces de la maladie
ont été réalisées et sont plutdt en faveur d’un dépistage orienté par la présence des signes
cliniques/conduite a risque d’infection au VIH ou ciblé dans les groupes a risque ou d’un

dépistage généralisé dans les zones de forte prévalence :

- En Angleterre, la généralisation de I'offre de dépistage a été considérée cout-efficace si

réalisée dans des zones ol la prévalence du VIH dépasse 2 pour 1000. Le test semble bien
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accepté si la population est sensibilisée aux caractéristiques de I'infection au VIH et aux moyens

de dépistage et suite de prise en charge [70].

- En Espagne, a l'issue d’'une étude conduite dans des services des urgences et des centres de
soins primaires ayant permis le dépistage de 5 329 patients, le dépistage ciblé a mené au
méme nombre de nouvelles infections VIH diagnostiquées et opportunités ratées de diagnostic
gue le dépistage de routine mais avec I'utilisation de la moitié de ressources (test diagnostique,
personnel médical, laboratoire, transport) [77]. Il faut préciser que I'offre de dépistage était
meilleure en soins primaires qu’aux services des urgences hospitaliéres et qu’en théorie,
particulierement pour les soins primaires, le dépistage de routine serait un meilleur choix

permettant une couverture plus large de la population que celui ciblé.

- Une autre étude qui s’est déroulée de fagon exclusive dans des centres de médecine générale
de ville a Barcelone ayant un effectif de patients plus modeste a comparé I'acceptabilité, la
faisabilité d’un test de dépistage du VIH, le taux de nouveaux diagnostics du VIH et le co(t dans
2 groupes : I'un avec des patients consultant pour des signes cliniques de VIH et 'autre avec des
patients consultant pour d’autres raisons. Dans le 1% groupe I'acceptabilité et la faisabilité
atteignent presque 100%, 4 nouvelles infections ont été découvertes contre une seule dans
I"autre groupe. Aprés le calcul de sommes dépensées, dans la pratique de médecine générale,
le dépistage ciblé serait plus facilement acceptable, faisable et moins cher que le dépistage

systématique [78].
Concernant le dépistage ciblé

Dans notre étude, presque un quart des tests (236 patients - 24,9%) ont été réalisés
face a la présence de facteurs de risque, repartis en 21,7% des sérologies et 37,7% des TROD. La
proportion des TROD est plus importante, liée probablement a I'association qui est faite entre
TROD et population a risque. Face a la présence de signes cliniques évocateurs du VIH (3,3% de
la population) on a constaté que le test de dépistage proposé majoritairement était la sérologie

- 3,6% contre 2% des TROD.

Une étude multicentrique au niveau européen a évalué la faisabilité et I'efficacité du
dépistage ciblé du VIH en utilisant plusieurs méthodes de dépistage, sérologie au laboratoire et
différents TROD (sang capillaire, sang total, salive) [74]. Les indicateurs cliniques d’infection au
VIH choisis avaient une prévalence supérieure a 0,1% considérée selon des études réalisées aux

Etats-Unis et en France comme étant rentable en termes de colt-efficacité pour le dépistage



122

ciblé. Sur 3 558 patients inclus, 1,8% étaient trouvés séropositifs avec un taux médian de
CD4 de 400/mm3, ce qui appuie fortement I'offre de dépistage ciblé par tout moyen disponible

a toute personne éligible.

En France en 2010, une étude d’analyse co(t-efficacité du dépistage systématique-
ciblé, suggére que la réalisation d’'un test de dépistage proposé de maniére ponctuelle a
I'ensemble de la population améliore la survie et est associée a un ratio colt-efficacité
comparable aux autres interventions de dépistage recommandées en Europe de I'Ouest. Mais
dans les groupes a risque, un dépistage plus fréquent se justifie d'un point de vue économique

[79].

Limites au dépistage systématique

La proposition de dépistage de routine, recommandée par le Plan national de lutte
contre le SIDA 2010-2014, n’a pas été largement appliquée, comme le montre la faible
augmentation de l'activité de dépistage en 2011 et sa stabilité au cours des deux années

suivantes [19].

Des études réalisées aux urgences hospitalieres et aussi en médecine générale estiment
que la charge de travail importante, le manque de personnel suffisant, I'absence d’une
formation du personnel de santé a la proposition et a I'annonce d’un résultat positif, la
motivation du personnel, les barrieres opérationnelles, la perception de ne pas étre a risque
sont des freins au dépistage systématique. Ainsi pour une meilleure couverture de la
population en économisant les ressources humaines le dépistage ciblé devrait étre privilégié
[72]. Par contre le dépistage de routine devrait étre instauré urgemment dans les zones de

haute prévalence du VIH >2/1000 [70].

Une étude réalisée en 2012 [45] sur le dépistage généralisé dans un service d’accueil
des urgences a trouvé une prévalence modeste du VIH et la majorité des découvertes de

séropositivités étaient faites que dans des groupes a risque a un stade avancé de |'infection.

Dans notre étude le dépistage de routine était majoritaire (des freins a la proposition
systématique de dépistage du VIH n’ont pas été cherchés ni spontanément évoqués en
commentaires libres), mais les nouveaux diagnostics, représentant 0,9% des patients dépistés,

ont été réalisés exclusivement dans des groupes a risque. Ceci renforce le besoin d’adapter la
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recommandation de dépistage de routine du VIH en population générale et de renforcer le

dépistage ciblé.

Le groupe d’experts du rapport Morlat reléve en 2013 les difficultés de mobilisation des
professionnels de santé a prescrire un test de dépistage du VIH en dehors de toute exposition
et de tout contexte clinique évocateur du VIH et préconise en conséquence de réajuster la
stratégie de dépistage [80]. La position du CNGE va dans le méme sens et insiste sur la nécessité
de multiplier I'offre de dépistage ciblé en plus de I'offre ponctuelle de dépistage systématique

[83].

3.5.8 En termes de satisfaction et problémes rencontrés liés a I'utilisation des TROD

Concernant 'utilisation du TROD pour le dépistage du VIH en consultation de médecine
générale, nous avons trouvé un taux plus élevé de satisfaction (89.2%) que celui des études
DEPIVIH1 (61,2%) et DEPITROD (74,5%). Presque 9 médecins sur 10 sont préts a continuer a
utiliser les TROD dans leur pratique courante, avec une préférence majoritaire (84,8% d’entre
eux) pour le TROD a réponse immédiate. En Guyane, 91% des praticiens interrogés jugeaient

également cette pratique de dépistage pertinente et faisable [12].

Le TROD a réponse immédiate parait donc plus adéquat a la consultation de médecine

générale.

L’auto-questionnaire rempli par le médecin en fin d’étude fait ressortir les mémes
difficultés déja citées par les études antérieures (DEPIVIH, DEPITROD, theses des Drs Poirier et
Seghouani, expérimentation en Guyane) : le manque de temps (3%), le recueil de sang difficile
(30,2%), le besoin de réaliser un dépistage complet d’IST. On notera que ces difficultés sont
sensiblement moins importantes que pour DEPIVIH 1 ou 12,5% des médecins trouvaient le
TROD VIKIA chronophage et 43,1% d’entre eux rapportaient un prélévement problématique.
Ceci s’explique facilement par I’'emploi d’'un TROD a réponse immédiate dans DEPIVIH 2, moins
chronophage et souvent préféré par les médecins investigateurs au TROD a réponse différée. La
principale cause responsable de nombreux tests invalides et d’obstacles techniques a la
réalisation des TROD, évoquée en DEPIVIH 1 était la formation insuffisante des médecins

investigateurs, plus théorique que pratique sur I'usage des TROD. A I'occasion de cette nouvelle
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étude, les réunions de formation ont été centrées surtout sur I'aspect technique de chaque
étape de réalisation pratique du TROD VIKIA ou INSTI (cette fois ci, 40,7% des TROD ont été

réalisés en région parisienne).

Par rapport a DEPIVIH 1 [11] ou le taux de difficultés a la réalisation des TROD,
majoritairement techniques, était assez élevé soit 41,9% (157 TROD), dans DEPIVIH 2 ce taux
est 3 fois moins élevé - 13,9% (28 TROD). La formation des médecins investigateurs déroulée
dans 6 centres différents avec accent sur la technique de prélevement sanguin a pu améliorer le
bon usage des TROD, donnée évoquée aussi par la faible proportion de tests invalides, 2,8% (6
TROD) également presque 3 fois moins élevée que dans DEPIVIH 1 (7,9%). Dans la thése du Dr

Hubert Demorat [68] aucun des TROD réalisés n’avait de résultat invalide.

Le TROD est un dispositif qui marche trés bien dans le milieu communautaire ou hors
les murs. Il peut étre réalisé par du personnel médical ou non si une formation adéquate a son
bon usage a été réalisée [47]. En général dans les CDAG, les dispositifs comme le Check-point,
les services hospitaliers, les patients bénéficient d’'un counseling pré-test, le test méme et
ensuite un counseling post test adapté au résultat. En cas de positivité un transfert en milieu

spécialisé peut étre fait d’emblée.

Mais réaliser tout cela par un médecin généraliste seul au cours d’une consultation de
médecine générale limitée dans le temps parait difficile d’autant plus en cas de découverte de

séropositivité au VIH.

La réalisation d’un dépistage de I'infection a VIH par TROD, essentiellement en cas de
résultat négatif (durée estimée d’environ 11 minutes) pourrait s’intégrer dans une consultation

habituelle de médecine générale sur I’avis de 53% des médecins interrogés en Guyane [12].

Le nombre élevé de consultations et le paiement a I'acte [38] sont souvent des
barrieres a I'implémentation de mesures de prévention de santé en médecine libérale. De plus,
I'absence de rémunération spécifique ni de remboursement du dispositif TROD et les
nombreuses conduites préventives a charge d’un généraliste constitueraient des freins a la
généralisation en médecine libérale du dépistage de routine du VIH par sérologie et d’autant
moins par TROD. Pour éliminer ces freins, une premiére étape serait la prise en charge par les
COREVIH/réseaux de I'achat et de la fourniture des TROD a des médecins généralistes motivés

éme

et formés exercant dans des zones de forte prévalence du VIH. Une 2 étape serait
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I'intégration dans la nomenclature des actes CCAM® de la réalisation d’'un TROD. Sinon,
faudrait-il évoluer vers une médecine de ville salariée, ol on limite le flux de consultants et on

dédie de plages horaires a la médecine de prévention ?

L’annonce d’un diagnostic positif a freiné I'offre de dépistage du VIH dans un service
d’urgence, par appréhension du personnel face a I'annonce d’un diagnostic de VIH, ce qui a
motivé I'arrét de I'étude apres plusieurs résultats positifs [76]. Dans notre étude I'annonce du
diagnostic positif par TROD ou par sérologie parait de la méme difficulté pour la plupart des
praticiens interrogés et pour 6 d’entre eux parait plus difficile, ceux-ci préférant peut-étre le
TROD VIKIA qui permet un délai de préparation d’environ 30 minutes avant I'annonce du
diagnostic. Un taux important de médecins (>90%) exercant en Guyane ont déclarés ne pas
avoir de difficultés a I'annonce d’un diagnostic de séropositivité aprés un TROD [12], taux réduit
a 60% dans notre étude ol 23% ont méme déclaré qu’il serait encore plus facile que la

sérologie.

Nos résultats plaident en faveur d’une réelle place des TROD dans le dispositif de
dépistage du VIH en médecine générale dans des zones géographiques ou la prévalence de
I'infection est élevée, ou les individus sont en situation de précarité, sans couverture sociale et
moins susceptibles de réaliser une sérologie VIH au laboratoire. En dehors des actions actives
de dépistage par TROD multi sites, type semaine « Flash Test », des campagnes d’incitation a
I'utilisation des TROD en médecine générale devraient étre menées en France métropolitaine.
Cela peut rencontrer une bonne acceptabilité et faisabilité surtout dans des quartiers/régions
ou la prévalence du VIH est élevée, avec un potentiel intérét médico-économique qui restera a

démontrer.

Synthése générale des freins au dépistage

Le dépistage du VIH a donc une bonne acceptabilité mais une réalisabilité plus modeste
en soins courants de médecine générale [70,11]. La faisabilité s’"améliore si le test s’integre au
cours d’un bilan de santé [30] et si un TROD avec réponse immédiat est disponible [13, 68]. Les
principaux freins restent : un flux de consultations élevé, la gestion d’autres probléemes de santé

prioritaires, le besoin d’entrainement pour étre performant vis a vis des TROD (rapidité de

6 Classification commune des actes médicaux (CCAM)
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réalisation et résultats valides), formation a 'annonce d’un résultat positif, ne pas étre pergu a
risque par le médecin ni par soi-méme, géne pour ne pas vexer le patient, dépistage antérieur

récent (moins d’un an), avoir un accompagnant [10, 69, 70, 72, 75].

L’antériorité d’un test de dépistage, la perception personnelle de ne pas étre a risque
et/ou autres problémes de santé intercurrents constituent des freins au dépistage aux urgences
[72] ainsi qu’en médecine générale en France [69, 71] ou en Angleterre [70]. Cela n’a pas
constitué un frein au dépistage pour cette étude puisqu’environ deux tiers de la population en
avait déja bénéficié et pour 8 patients sur 10, le dernier test de dépistage négatif était
relativement récent, réalisé dans les 4 derniéres années. A noter que parmi les 653 patients qui
ont déja été dépistés auparavant presque un quart ont eu des conduites a risque dans les
derniers 3 mois, soit il s’agit des patients avec un profil particulier, qui font appel souvent au

dispositif de dépistage.

3.5.9 Concernant la récupération du résultat du test de dépistage

DEPIVIH 2 et le travail de these du Dr Hubert Demorat [68] soulighent qu’un test de
dépistage rapide qui permet, lors d’une seule consultation, de proposer, réaliser et donner le
résultat du test, limite les pertes de vue. On peut en déduire logiquement que cela réduit les
co(ts de santé. Depuis les premiéres études d’acceptabilité des TROD faites aux urgences [76]
I'avantage fréquemment évoqué des TROD était la remise du résultat dans 100% des cas, le
délai long d’attente du résultat définitif (par sérologie) était un frein pour la récupération de

résultats, 5 a 7% des patients venaient chercher le résultat du test de confirmation.

Dans notre étude tous les patients dépistés par TROD ont recu le résultat du test et
15,7% des sérologies prescrites nont pas été récupérées par le médecin prescripteur dans un
délai de 6 mois, donc n’ont peut-étre pas été réalisées. Cette valeur rejoint la proportion de
patients ayant déclaré ne pas réaliser systématiquement la sérologie prescrite - environ 17%
des patients dans DEPIVIH 1. Cette valeur était déclarative, mais ce que nous mesurons dans

DEPIVIH 2 est concordant. Dans I'’étude du Dr Demorat plus de 60% des sérologies prescrites
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n’ont pas été réalisées/récupérées, 4 fois plus élevée par rapport a nos résultats, mais la durée

d’étude, de 4 mois, était plus courte [68].

Nos données peuvent se superposer sur celles des CDAG ou un taux de perte de vue de
16,2% a été enregistré en cas de sérologie, ayant méme nécessité la relance téléphonique des
patients. Dans notre étude il existe un taux de récupération de résultat de sérologie de 84,3%

similaire a celui des CDAG (84,8%) [46].

3.6 Discussion des résultats des tests de dépistage

A la fin de I’étude, 9 tests ont été trouvés positifs, 4 par TROD (2 INSTI et 2 VIKIA) et 5
par sérologie ELISA. Tous les tests ont été confirmés par Western Blot et tous les patients ont
été pris en charge en milieu spécialisé. La prévalence du VIH s’éléve a 0,9%, plus élevée qu’en

CDAG - 0,5% [46] et moins élevée qu’en milieu communautaire —2,8% [47].

A I'échelle nationale 11 278 sérologies (37% en ville, 12% en CDAG et le reste a
I’'hopital) et 486 TROD ont été positifs en 2013 (2,1/1000 sérologies dans un cadre nominatif
confidentiel, 3,6/1000 sérologies en CDAG et 6,9/1000 TROD). La proportion de sérologies
confirmées positives en 2013 était de 2,2 pour 1000 habitants, dans notre échantillon le taux de
séropositivité (sérologies et TROD confondus) était prés de 1 pour 100 patients (0,9%),
beaucoup plus élevé au chiffre moyen en France métropolitaine (1,4 pour mille) et comparable
plutoét avec la Guyane (9,2 pour mille) [12, 19]. Ceci peut étre expliqué par le profil des
médecins investigateurs ayant fait ces découvertes de séropositivité : 4 ont une activité
hospitaliere a temps partiel dans le suivi du VIH, deux d’entre eux travaillent a la PASS ( avec
une forte proportion de migrants d’Afrique de Nord et subsaharienne, Europe de I'Est), deux
autres ayant une partie de leur patientele faisant partie de groupes a haute prévalence (surtout
HSH) a Lyon et a Marseille. Seul un praticien, installé a Paris Nord, a une activité de médecine

générale non orientée vers des groupes a risque pour le VIH.

En 2013, selon I'INVS, la sérologie VIH était réalisée plus souvent a l'initiative du
médecin — (77%) qu’a la demande du patient (23%) sauf pour les HSH ou la demande était plus

fréquente que chez les hétérosexuels, 16%, et chez les UDI, 11% [19]. Dans notre étude, parmi
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les tests de dépistage positifs, dans un tiers des cas c’est le médecin qui a choisi la méthode de

dépistage et dans deux tiers ¢’était un choix concerté.

A l'échelle nationale, les dépistages orientés représentent une part croissante des
diagnostics: 14% en 2013, alors gu’ils ne représentaient que 2% des diagnostics en 2007 (p<10-
3) [19]. Dans notre étude presque 28% des tests sont orientés par la présence de facteurs de
risque ou de signes cliniques d’infection au VIH et la totalité des découvertes de séropositivité a
été faite chez des migrants en provenance de zones a haute prévalence et chez des HSH. A la
suite d’'une étude évaluant le dépistage systématique dans des services d’urgences
hospitalieéres par TROD, la découverte des nouvelles infections au VIH a été faite en proportion

de 85% parmi des HSH et des migrants d’Afrique Sous Saharienne [36].

A l'échelle nationale l'incidence la plus élevée est en Guyane, lle de France,
Guadeloupe, Martinique, suivies par PACA et Midi Pyrénées. Dans notre étude, contrastant
avec la tendance nationale, on a découvert le plus d’infections dans les Midi Pyrénées (5
infections VIH), suivis par Rhoéne Alpes (2 infections VIH) et en dernier lieu IDF et PACA-
Marseille (chacune avec 1 infection VIH). Cette tendance est le résultat du profil particulier des
consultations des 4 médecins investigateurs : les 2 de Toulouse exercent dans une PASS et celui
de Lyon a une patientéle HSH importante et celui de Marseille suit des patients infectés par le
VIH. Par contre, si au niveau national la proportion des tests positifs dans ces régions est 4 a 10
fois plus élevée parmi les TROD que parmi les sérologies, sauf la Guyane ou les 2 proportions
sont voisines, dans notre étude on retrouve des proportions égales parmi les 2 méthodes de
dépistage (4 TROD et 5 sérologies). Cette donnée doit cependant étre interprétée avec

précaution, notre effectif étant assez modeste.

Comme au niveau national (69%), la proportion des hommes ayant découvert leur
séropositivité est majoritaire dans notre étude. L’adge médian de la population nouvellement
diagnostiquée (35 ans) est comparable aux valeurs INVS pour I'année 2013, 36,6 ans. Par
rapport a la médiane d’age des patients séronégatifs, 31 ans, les patients séropositifs sont plus

agés.

En terme d’age (age moyen 36,6 ans), sexe (77% hommes) et dépistage antérieur
(66,6%, dont moitié dans la derniere année) des patients découverts séropositifs, DEPIVIH 2

correspond en partie a une étude européenne sur le dépistage ciblé (HIDES study)
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majoritairement des hommes (83,3%), age moyen 37 ans, dont la moitié d’entre eux déja

dépistés auparavant et le dernier test négatif a 1,6 ans en moyenne [74].

Contrairement a cette étude ou le test était réalisé en fonction de la présence de signes
cliniques évocateurs d’infection au VIH (limitation par la méthodologie), dans DEPIVIH 2 les
tests avec résultats positifs ont été proposés plus souvent face a la présence des facteurs de
risque : HSH et migrants ou primo arrivants des pays a forte prévalence du VIH, antécédent
d’hépatite virale, conjoint séropositif, avec ou sans signes/symptdomes de VIH ; systématique —
grossesse chez une migrante ; et signes cliniques dans 4 cas mais chez des patients appartenant

a des groupes considérés a risque (migrants et HSH).

A noter que les 3 patients déja connus et suivis pour hépatite chronique virale B et C,
ont été diagnostiqués grace aux TROD en 2014, leur dernier dépistage négatif du VIH remontait

a 2,5 ans.

Les patients découverts séropositifs sont comparables également en termes d’age,
facteurs de risque et dépistage antérieur avec la population dépistée séropositive en CDAG en
2009 durant une étude pilote [46]: moyenne d’age 37 ans, appartenance a des groupes a risque
(migrants d’Afrique subsaharienne et HSH), mais moins fréquemment dépistée qu’en CDAG,

que 70% avec antécédent de dépistage contre 90% en CDAG.

L'antécédent de test de dépistage récent et négatif chez environ deux tiers des
nouveaux cas de VIH souligne l'intérét de multiplier 'offre de dépistage, surtout en cas

d’appartenance a un groupe considéré a risque.

L'étude HINTS qui a évalué le dépistage en routine au Royaume Uni a trouvé une
prévalence de 1,9/1000 et I'étude HIDES 2 qui a évalué le dépistage ciblé en Europe a trouvé

une prévalence de 1,8/100, soit 10 plus élevé.

Notre étude a combiné les deux maniéres de dépistage systématique et orienté tout en

utilisant plusieurs méthodes de dépistage et a trouvé une incidence diagnostique de 0,9%.

Parmi les études réalisées en cabinets de médecine générale en France métropolitaine,
il s’agit du seul travail ayant trouvé une incidence si élevée de I'infection au VIH. Le seul travail
comparable en termes de découvertes de séropositivité — 1% - a été mené en cabinets de
médecine générale en Guyane [12], territoire avec la prévalence du VIH la plus élevée au niveau

national.
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Dans ce cas 91% des praticiens interrogés jugent la pratique des TROD pertinente et
faisable. Plus de 90% se sentent a I'aise pour proposer le test, annoncer les résultats mais aussi
pour aborder les questions liées a la sexualité de leurs patients [12], ce qui n"est pas le cas pour
les praticiens interrogés dans la these du Dr. C. Poirier [38], médecins moins sensibilisés ou

moins souvent face au quotidien de I'épidémie VIH.

3.7 Caractéristiques des médecins ayant fait des découvertes d’infection au VIH

Il s’agit des médecins installés plus récemment et qui, en plus, ont a 80% une activité
hospitaliere a temps partiel. On peut donc penser qu’ils sont plus a jour des derniéeres
recommandations, amenés a voir des patients séropositifs VIH/VHB/VHC plus souvent, parfois
face a des situations aigues, donc plus sensibilisés a la symptomatologie VIH et aux facteurs de
risque. L’age ne joue pas un role important dans la conduite préventive, comme sous-ligné dans
I’étude SHIVA (les médecins plus jeunes plus a jour des derniéres recommandations), I'age

moyen dans les 2 groupes est de 46 ans.

Leur taux de dépistage est 3 fois plus important que la moyenne des médecins de notre

étude.

L'un exerce a Paris Nord, 1 a Lyon, 2 a Toulouse et 1 a Marseille, régions dont au moins
pour les deux premieres, selon les données LABO VIH, I'activité de dépistage est 2,5 plus élevée

(IDF, DOM et PACA) que dans le reste du pays.

N’avoir des résultats positifs qu’au sein de groupes a risque et dans la consultation de
médecins investigateurs avec profil particulier (patientéle HSH et migrants) ne représente pas
un biais mais renforce I'idée de I'importance du dépistage en routine et de la multiplication de
I'offre de dépistage ciblé selon les signes cliniques et les facteurs de risque. Le TROD apparait
donc comme un outil complémentaire a la sérologie VIH, utile pour le dépistage du VIH dans les

consultations de médecine générale de zones a haute prévalence en France.

Les TROD seraient donc utiles dans I'activité des médecins généralistes surtout dans

les zones a haute prévalence.
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Une étude anglaise a démontré qu’aprés avoir incité les généralistes a élargir et
multiplier les offres de tests de maladies sexuellement transmissibles le taux de dépistage a
triplé de 2,29% a 6,66% et la part de nouveaux diagnostics a été 2,3 fois plus importante et a un

stade moins avancé (le taux moyen de CD4 ayant monté de 280 a 351cellules/mm3) [81].

De méme, dans une étude francaise, on a observé une augmentation significative du
taux de dépistage conjoint de I’hépatite B, C et du VIH, par des médecins généralistes motivés

qui ont été formés [82].

Une meilleure formation des généralistes aux pratiques du dépistage du VIH pourrait
augmenter le taux de dépistage et permettrait ainsi de diminuer les diagnostics tardifs du

VIH.
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4. CONCLUSION

L'objectif de notre étude était de mesurer les proportions relatives d’utilisation de 3
méthodes de dépistage du VIH dans la pratique courante des médecins généralistes francais
formés. llIs avaient librement le choix entre la sérologie VIH Elisa au laboratoire et 2 types de

TROD : TROD INSTI avec réponse « immédiate » et TROD VIKIA avec réponse « retardée ».

Aprés une durée moyenne d’inclusion de 7 mois et 981 patients dépistés, le plus
pratique pour le dépistage du VIH en médecine de ville parait la sérologie VIH au laboratoire,
prescrite dans 78,2% des cas. De loin elle est suivie par le TROD INSTI a réponse immédiate
dans 18,4% des cas. Ces choix sont essentiellement appuyés par lindication d’un bilan
biologique élargi et le temps dédié au dépistage du VIH dans l'activité de médecine générale
avec un flux élevé de consultations et avec nombreuses conduites de médecine préventive a
appliquer. Malgré cela 87,2% des médecins souhaitaient continuer a utiliser les TROD et parmi

ceux-la, 8 sur 10 le TROD a réponse immédiate.
La plupart des tests sont réalisés dans un contexte de dépistage systématique.

Les circonstances de dépistage sont différentes et de fagon significative en fonction du
type de test réalisé : sérologie plus souvent systématique (75%) et TROD (40%) plus souvent en

contexte de dépistage ciblé.

Le profil de dépistage est également différent et de facon significative en fonction de la
personne qui choisit le type de test de dépistage: le médecin plus souvent prescrit des

sérologies et le patient plus souvent demande des TROD.

Le TROD serait utile dans la consultation de médecine générale dans des zones avec

une forte prévalence du VIH.

Les 9 découvertes d’infection au VIH, dont 2 par TROD INSTI et 2 par TROD VIKIA, ont
été faites que parmi des personnes appartenant a des groupes a risque, migrants et HSH, et
majoritairement par des médecins exergant dans des zones de forte prévalence du VIH et ayant
une activité hospitaliere attachée dans le suivi de patients atteints des viroses chroniques, donc

plus sensibilisés aux particularités de dépistage du VIH et plus souvent en contact avec des
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groupes considérés a risque. La moitié de ces diagnostics ont été faits dans une structure PASS’

a Toulouse.

Le profil de nos médecins investigateurs est particulier, un peu moins de 50% ont une
activité hospitaliére et sont plus impliqués dans la prise en charge du VIH, donc nos conclusions

ne peuvent pas étre généralisées a I'ensemble des médecins généralistes francais.

L'incidence diagnostique du VIH dans notre étude, 0,9%, est proche de celle d’une
étude de faisabilité des TROD en médecine générale en Guyane, de 1%. Un argument de plus
pour implémenter le test rapide de dépistage du VIH dans la consultation de médecine générale
dans les zones avec une haute prévalence de l'infection en France métropolitaine et DOM-
TOM. Le financement et le remboursement de cet acte seraient une aide pour généraliser

|'usage des TROD dans les conditions citées au-dessus.

Avec un taux de dépistage faible, de 1%, de la population vue en consultation pendant
la durée de I'étude, la généralisation du dépistage du VIH dans la routine d’un praticien
généraliste est loin de répondre a I'appel lancé par la HAS il y a 5 ans. Cependant la majorité
des tests (71,8%) ont été faits a visée systématique ce qui s’inscrit dans le plan national de lutte
contre le SIDA 2010-2014. Les facteurs de risque et les signes cliniques ont été cherchés dans

un tiers de cas, représentant un effort de multiplier les offres de dépistage ciblé.

Le TROD a réponse immédiate parait étre un outil complémentaire et utile dans
I'activité de médecine générale exercée dans des zones a haute prévalence. Les données issues
de I'étude DEPIVIH 2 devraient étre prises en compte pour une étude d’évaluation médico-

économique sur I'utilisation des TROD dans telles circonstances.

7 \ . ,
PASS — Permanence d’acces aux soins de santé



nexe 1 — Affiche placée en salle d’attente

DEPISTAGE
DU VIH'SIDA DEPI?T)II\,GEFS:JR\EI}L:/ESIDA
VOUS AVEZ LE  VousAvEZ MANTENANT LE CHolx:

] Le dépistage par volre médecin rata,
L par simple piglre au bout 6 doigt
|| Le aspistage en taboratore

Ilypaoebo 0u Ge mauvais choix.
ilyale vbire.

DESORMAIS, VOUS POUVEZ AUSSI
VOUS FAIRE DEPISTER PAR VOTRE MEDECIN TRAITANT.
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Annexe 2 — Registre d’inclusion

N Cemre

DEFIVIH2

Etude comparative en situation réelle
de 3 méthodes de dépistage du VIH en meédecine générale en
France

Murreez Su paband Hom s prérom do paiien!

a i i | = | | iE e i R

R L e

=4 | =

(WL N

DEFRIHT 171 Hagimi-s dirciusicn
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Annexe 3- Note d’information a I'attention du patient

GERVIH

Growpe o Etude et de Recherche Vile Hopral

NOTE D'INFORMATION AU PATIENT
ETUDE DEPIVIH2

Etude comparative en situation réelle de 3 methodes de dépistage
du VIH en meédecine générale en France

Madame, Monsieur,

- Il vous est propose de paricper 3 I'étude DEPIVIHZ — Exade comparative en situation réeile de 3
méthodes de dépistage du VIH en médecine pénérale en France - résiisée par le GERVH
(Groupe de Recherche Vile HopRal sur les Infections viRies Vi et Hépattes ).

- Toutes les informaSons foumies 3u Cows d= cate étude sont confdentieles Deut volre médecin
¥ Srn 3cces

Pourquoi participer 3 cette étude ?

Actueliemert &n France, 30 000 personnes ignorent éire Infectées par le VIH. § 23t recommandé de
proposer le dlagnostic biclogique de nfection VIH & @ popuiation pénérale dans I'ntérét ndvicuel ot
pour @ santt publigue. Ce diagnostic repose sur |3 détection des anticorps ant Vi, Ce test ex
réalizé, zur prescription médicale, par un aboratore bidiogique ou dans un centre de dépistage
anonyme et gratut (COAG).

Il sembie nécessaire de proposer des feux aRematys & ce disposity!, L'ammivée récente sur fe marche
des tests de dépistage rapide du VIH rend cette proposition réalisabie en cabinet de vilie. Ces fests
Sork réaiisés & party dune goutte de sang préfevée 3u Dot du coigt et un résuitat est glsponibie en
30 mirses.

Volre médecin pewt dONC Vous proposer de réxiser soX e test de fson « cdszique > dans un
laboratoire de vile, 0 i-méme on utifzant un test de dépistape rapide.

Si vous acceplez de participer & cette #tude volre médecin recueiiiera queiques irformations de fagon
anomyme visant & délerminer les avantages et nconvénients de ces tests rapides.

Votre parScipation & catie étude contribuers & mesurer I'Ntérét de cetiz nouvelle ofre de dépistage.

Quels sont vos droits ?

Les données vous concemant et cbtenues par cette stude feront l'objet d'un rakement Informatique e
seront prodégdes par ia kX “informatique et Libertés® n® 78-17 du & janvier 1578 modifée par ia ol n*”
S&-548 du 1% Juliet 1954, Ceul un personne! QUAINS, sursé par e GERVIH (ou pour son compte)
lez emregistrera cans un fichier nformatique, Sutorisé par @ CNIL (Commizssion Nationale de
Tinformatique et des Libertés). Puls eles ne seront ransmises pour revue ou analyse qu's des
représentants autorizés du GERVIH. Les données vous concemant seront utiisédes ancrymement
pour évaluer cette étude. Les autorités de santé pourrdient auss! étre amenédes 3 les consuler.

Vous #i=3 tout & fait ibee de participer U de me pas pariciper & cefte stude. De pius, o vous
occeptez, vous pourTez retrer volire consentement & toul moment sans avor & vous jusdfer. SF i)
iak Je cas, vous devrez en informer volre médecin qul VvOuS EroOpOSera un Talement adapté § votre
cas en fonction o3 traitements disponibies & cet instant. S vous accepi=z de participer, I su™it de
donner voltre consentement oral.




137

Annexe 4 — Questionnaire d’inclusion

N* Centre L_I_L_J N* Patient |__I_I__|

Date d'inclusion GGj/mmvzaaaa) | | | L L | L1 1 | |

(DOCUMENT A REMPLIR EN CAS DE PRESCRIPTION DE SEROLOGIE EN LABORATOIRE
OU DE REALISATION DE TROD)

Criteres @ insiugion
Patent 30¢ de 18 ans ou phus
Patirst 1 bt de e VI
U bt OO e et e e e P AR Y D et et
Criterec @ exclucion
Patent 3¢ Oe moin: Oe 18 ans
Patent connu comme pantewr du VK
mmmummm“.
e sede b poalree e akie o ncsion du petend

Il

1. Sexe du patient : 1 Feminin 2  Macoutin
2. Agedupatient: |__I__| as

3. Le patient a-t-il deja cu un test de depistege du VIH 7 1 Ou 2 Neon
5i Oui, precisexz :
Annee du dermier test de depistage negatif = |_1__I__I__|
4. Quel est le motif de la proposition du test de depistage du VIH ce jour ?
v testsymematique ; facteurs de risque 3  signes cliniques evocateurs d'une infection par le VIH

| 5. Type de test propose : 1 Serologe 2 TROD Vikia 3 TROD INSTI |

a. Qui est 4 I'origine du cholx du type de test 7

+  Medecn » Patiers » Conceriason medecin et patient

SUITE DU QUESTIONNAIRE -
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N* Centre __I_L_J N° Patient __L_L_|

6. Quel(s) est/zont le(s) motif(s) de ce choix de type de test ? (cocher et preciser, plusieurs
reponzes pozsibles)
1 Prise de risque 3u COurs des 3 derniers mois
1 Sympttmes évoquant une primo-infection su ViM
1 Signes diriques évoquant une Infection au ViH
s Deial g2 rendu Qu résutat
s Appréhension de |a prise de sang
 Opportunité de pouvolr réaliser le TROD
+  Je suls sOr(e) davoir le résultat avec ie TROD
s Opportunité 02 grouper Vec 0'aUTTes SXameans Sanguins
+  Mangue de temps pour faire le TROD a 'occasion de Ia consurtation
1 Autres :précizez: /. J

7. Avez-vous eu des difficultes pour realizer le TROD ?
1) Out 7 Non
21 « Oul », lecquelec 7
+ Decuftés pour recuelir I3 goutte de sang
3 Dicutes pour manipuer ies reactis ou et
» Resubst insbie

« Autres, precizez

8. Résultat du TROD (st vous avez fait un TROD)
o) Posmr 2| Negaer o | Imvaiide - precisexz /, J

9. Résultats du TROD remis au patient ? (31 vous avez fait un TROD)
Ot 2 | Non

10.Avez-vous récupere le résultat de la sérologie ? (31 vous avez fait une serologie)
+1 Out 2l Non

a. S51oul, resultat de la sérologie
o) Posar 3| Negaer
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Annexe 5 — Formulaire de tragabilité du TROD

Document i conserver par le médecin

Numére médecin =~ Numéro patient

Caracténistiques du test : 0 VIKIA O INSTI

Date de réalisation dutest / / // [ /2013

Numeéro du lot

Reésultat positif négatif mvalide : précisez /
Nom patient [ / Prénom patient

Document i remetire au patient
Etmde DEPIVIH - Test de dépistage rapide du VIH

Caracténstiques du test : 0 VIKIA [ INSTI

Nom patient / /' Prénom patient
Date de réalisation du test /_/ [/ /[ 72013

Numeéro du lot

Reésultat positif négatif indéterming
Tampon du médecin

Signature du médecin
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Annexe 6 — Auto-questionnaire médecin investigateur
Mumera In'.-251lgal:eur ! I !
CARACTERISTIQUES FROFESSIONHNELLESE OU MEDECIN
DOCUMENT & RENMSEIGNER A LA FIN DES INCLUSIODMN
1. Age j__J__7T Sexe = 1] Masculin 2] FéEminin Cachst
. Années d'installation dans I cabinet actuel = j__j__f ¥ )
3. Mom J § Pr&Enom | f
4. Adresce § I
5. Situation du llew d exercioe @ 1] zone wrbaine 2[] zone péri-urbaine 3] zone rurals
(- Sactemr d exearcice - 10 Seciteur 1 2 Sectewr 2
7. Activité hospltallére comme attaché @ 2] owm z[1 mem
B. Mombre de patients adultes vus en consultation le maols dernler @ f__f_ §
9. Mombre de patients adultes séropositifs pour le YIH vus en consaitation e mols dernler s f__f__J
a1a. Mombre total de pati=nts adultes séropositifs pour l= VIH = §__f__ [
11. Etes-wous satisfalt du temps de réalisation des TROD 7
Tris satisfait Satisfalt Peu satisralt Pas du tout satistalt
INSTI [répanse Immédiate] 10 =01 =0 0
WIKIA [répomse différds] | 2] = L
12. Comparativemsnt ao rendu de résultat do test classigue =, estimez-vous gue le rendu do résultat des TROD
£=14
1] B=auccus plus cifficlie 2] o= mé&me ditficults
2|:| Flus difficiie 4|:| Moins difficlle
13. Etes-vous globalement satisfalt du test de dépistage raplde 7
1] Tris sasistaie =[] Feu satisrait
z[] s=tisrant &[] Fas du tout satisesit
14, Souhaltez-vous contlnuer & williser des TROD 7
:|.|:| Oaul
2] Mon
I. S = Oul =, préférez-vous 7
|.|:| Un TROD donnant une régonse Immédiate
:.D Un TROD donmant une réponse différés [environ une demi-hesure)
2] sans ooinieon
15, Quelles difficultés avez-vous rencontrées aw cours de 1a réallsation de test et du rendu du résultat 7

Quest

annalre midecin Z3Jarzoda L |
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Annexe 7 — Avis CCTIRS

e s by
By e
= —
s e
- —
s w RRECTION GERERALE 26 L REDSOR
syven TELMORN
e
L e o]
¥ e Comin comubatf s it Famment de Mmformaton
mnwisTnan & mafiere g cherThe dans b domams de 3 san®
o1 les
I
N IEEES o
memrogreager qu‘-
R | i e 8 Gt - Bty oee v B el 3 I maibotes & Sowe & R o e
TwmimE ek
e s Dt : s
Sl Rateme Ao TN
o \ pry———_——
D 0SCHTTE
=93

||.-n: Sumare SO

s i s o r 8o e N ossrsea
e oA u T e P e S T I ST 2

R 7 PR B SIS B 5 Deves eyt wa | oy £ Sty Do ez v ERewBC
¥ -
::—--un--t-p- e T

Apts segrer % ot S ¥ (o comtt 5 4ms (3w oo | e o sleny
o S o & 2 08 s adiowon ey & pup 0 s b e s O
8= s | 0 SN W DT NS TOET T S5 oS N = Srey
T ST T G 7 0T R T g A & Comis cometand

2 0s e foper Wonay 'DoEST = e sEamw = el AszomE

|
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Annexe 8 — Accord CNIL

CNIL 3 « I peomes coecemees dowent domer b accord,
« 18 gerweer chargie & comile galid 0 pet v accll s doedes il
Vien i necesons ) ot Clettia, prisiabienet sietifin pe [oveogues.
¢ s <l dounles colecties senvet § vinifier aheniclt of s cobeence dy formatens
Mooser Asmome LAFUMA recutifies duss & cabier @'observsion & o oo | ey comiger, compléer, powr e g ks
CEMEA-EVAL ftgies de coefidentae: vew mpeces
3 BOULEVARD DU MARECHAL JOFFRE
13480 BOLRG LA REINE Ex spplcation der wtickes 15 o 89 de i b pricinie ot e o delbieion " 20N iy
26 nyreesee U et delegane £ b & 3 (ommiime revraie & | eherage e b
A Timetue de M. Sasbane BOUEE Tbertss s president e o vice et déligad fitorine s mise o e de ce imsement.
Ak 06K 0 hunl‘ﬂlu.rw‘tuﬁm/
NRe EGYNTSARINIG SR Gin
Ckyer: NOTIFICATION DPAUTORISATION Enmane! e GIVRY

- DNcainn DR-2013250 astarbont la saciett CEMKA-LVAL § mettre o0 owvee us irstement de
domates ayant pour faalit wae dtode comparatve on wiuadien rielle de trah mithoden d¢

Sipitags &u VIF] on wbdecine pinkeal en France (Demande d'sobwinativn «* S13L99) |
Momes.

Vous wez wwsl mote Commancn fire domande Cutornston el 4 o Ontomes &
donates b comere penemsed gyt pow frmlet

£TUDE COMPARATIVE EN SITUATION REELLE D TROIS METHODES D€
DEMSTAGE DL VIH ENMEDECINE CENERALE EN FRANCE

Ce mtement reéne de o procidem des wvices 4 of ity e 0 i 6 jomvier 1908
nadfie

Les sevees e e Commnn oot e e comditn e dia ¢ v de s
pisible dpnd 3 Tuppal de come kmande 2 mtamenet el eves & Fenmcicr el des
s des g ek

Je voun dersandk § oot egrd de Blen vaulonr compliter i note { efemmation afla ¢

« da metiomne ey ot ¢ scut, de soctfication of C'oppesiion respectivenent prévis pat
len atiches 19, 4001 54 de b ol precede

= peéciney e o of ey coondonaées de 1 pemienst mpets i Iaguele Jes pamcpe
penest taerzs o) fnt

Apets wveir exaniné s cattgories de doneées traites o ks Gesimmins, j¢ vous tappelle g
conkembment s 7™ oy de Farmce 4, \n peésentation des résebn G st de ool e
Pt on sxa oo, permetey [ idestficrion firece v misece ot perienaes cveeoainy

gt dey cooteiles ments poor (s de b qualid de s scherche midicale of & ety
des atachés & recherce clmigue (ARD) s dowiens médican don patiens, iy dovvent repondie 3
sgles wonrees co masere (& confdetaled

« i dowves s veskes w0 le direction @ b seveillnce 4'on médecn,

« len perommes dowest éor mandatees pur ke promeome o e e m ot professensed
dame s conditoes dtines pur o aecien 2260 ot 20614 b code ped,

Commizson Nutioasle de Finfermanaes ot des Lidecnn
§ 750 Viienne C5 20220 7500 PARS Codms 02 - T 133732220  Fox 01 53 732200  wwwinil e [
VK O |
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Annexe 9 — Questionnaire qualitatif adressé aux médecins avec découvertes d’infections VIH

Questionnaire qualitatif adressé aux médecins avec découvertes d’infections VIH

1. $S’agit-il d’une vraie découverte de séropositivité ?

a. oul
b. NON (oubli)

2. Quelles sont les circonstaces de découverte ?
2.1 Conduite a risque et laquelle ?
2.2 Population a risque : migrants, HSH, prostitution, heterosexuels avec multipart, UDI
2.3 Proposition de dépistage systématique

3. Annonce du Diagnostic ?

3.1.0Ul
3.2.NON

4. Patient adressé en service spécialisé ?

4.1.0UlI
4.2.NON

5. Patient pris en charge a votre connaissance ?

5.1.0Ul
5.2.NON

6. Patient sous traitement ?

6.1.0UlI
6.2.NON

7. Charge virale indetectable/reduite ?

7.1. OUI
7.2.NON
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RESUME :

Introduction

Environ 29 000-personnes en France ignorent leur statut VIH. Dépistage tardif et épidémie
cachée aggravent la morbi-mortalité et I'extension de I'épidémie. Le dépistage systématique est
peu utilisé en soins primaires. D'autres stratégies doivent étre mises en place. Nous avons
étudié I'utilisation des TROD.

Méthode

Etude observationnelle multicentrique d'utilisation de deux types de TROD et de sérologies
pour le dépistage du VIH réalisée en 2014.

Des médecins généralistes (MG), recrutés et formés par le groupe d'étude et de recherche ville-
hopital, exergant en libéral ou en centre de santé, devaient inclure pendant 6 mois les adultes
gu’ils dépistaient.

Résultats

Parmi 69 investigateurs, 43 ont inclus 987 patients dont 981 dossiers analysables. Le dépistage
n'avait jamais été fait pour 304 patients (30,9%). Il y a eu 767 sérologies prescrites (78,2%) et
214 TROD réalisés (21,8%, 181 INSTI et 33 VIKIA). Le dépistage du VIH a concerné 1 % des
patients vus pendant I'étude. Six TROD (2,8%) étaient invalides et 120 sérologies (15,7%) non
récupérées.

Neuf patients a risque ont été découverts séropositifs puis tous suivis (0,9%), cinq par sérologie
(0,7%) et quatre diagnostic immédiat par TROD (1,9%) tous confirmés. Prés de 90% des
médecins souhaitent continuer d’utiliser les TROD comme outil de dépistage, 84.8 %
privilégieraient les INSTI.

Discussion

Cette étude confirme la faisabilité de I'utilisation de TROD par des MG formés exercant dans des
lieux de forte prévalence du VIH. Les médecins utilisaient majoritairement les sérologies mais
lorsque des TROD étaient utilisés, le taux de dépistage positif était de 1,9%. Les TROD ont été
plus fréquemment réalisés a la demande du patient. Cette méthode parait intéressante pour
élargir I'offre de dépistage dans des groupes de population a forte prévalence du VIH consultant
un MG.

Une étude d'impact budgétaire serait nécessaire en vue d'un éventuel financement des TROD
en soins primaires.
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Mots-clés : Soins primaires, infections a VIH, dépistage systématique, test rapide d’orientation
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