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PREVALENCE ESTIMEE DE L’INFECTION PAR LE VIH EN FRANCE EN
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LE NOMBRE DE PERSONNES BENEFICIANT DE L’ALD POUR L’INFECTION
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LES PERSONNES CONTAMINEES QUI
' L’IGNORENT |

nouvelles contaminations

immigration de décés ou émigration
-~ personnes VIH+ de personnes VIH+

LES ENJEUX....




LES ENJEUX...

LES PERSONNES CONTAMINEES QUI
L’IGNORENT

« LA PREVENTION :

LA CONNAISSANCE DU STATUT VIRAL DIMINUE LES PRATIQUES A RISQUE

UNE PRISE EN CHARGE PRECOCE DE L’INFECTION PAR LE VIH:

<+DIMINUTION DE LA MORBI-MORTALITE AU PLAN INDIVIDUEL

<+DIMINUTION DE LA CIRCULATION DU VIRUS AU NIVEAU COLLECTIF


Présentateur
Commentaires de présentation
Une personne qui se sait contaminée a deux à 3,5 fois plus de chance d’adopter des méthodes de prévention et de modifier son comportement qu’une personne qui l’ignore ou même qui le craint




" DEPISTAGE DES PERSONNES INFECTEES
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PRISE EN CHARGE TARDIVE POUR DES
PERSONNES CONTAMINEES QUI I’ IGNORENT

Figure : Pourcentage de patients ayant le SIDA ou avec un taux de CD4 S 200/mm3
lors de la prise en charge a I'hdpital

Prise en charge tardive et diagnostic VIH >= 3 mois Prise en charge tardive et diagnostic VIH < 3 mois
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NOMBRE DE NOUVELLES CONTAMINATIONS ET TAUX
D'INCIDENCE
POUR 100 000 PERSONNES, PAR POPULATION *

Mode de
transmission

Sous-population
(18-69 ans)

Incidence Taux / 100 000
N [IC 95%)] taux [IC 95%]

Hétérosexuel

Homosexuel

Usage drogue IV

Femmes francaises
Hommes francais

Femmes étrangeres

Hommes étrangers

810 [620-1000] 4 [3-5]
1140 [830-1440] 6 [4-8]

940 [700-1180] 54 [40-68]
660 [460-870] 35 [24-46]
3320 [2830-3810] 1006 [857-1155]

70 [0-190] 91 [0-237]

Total

6940 [6200-7690] 17 [15-19]

*Source INSEE, 2005



ANALYSE COUT-EFFICACITE DU DEPISTAGE EN
FRANCE

LE MODELE COOT-EFFICACITE A MONTRE QU’IL ETAIT PERTINENT DE PROPOSER
UN DEPISTAGE AU MOINS UNE FOIS DE ENSEMBLE DE LA POPULATION
GENERALE*

ILEST EGALEMENT COOT-EFFICACE DE DEPISTERTOUS LES ANS
o LESPERSONNES HOMOSEXUELLES*
e LESUSAGERSDE DROGUES*
o LESPERSONNES HABITANT EN GUYANE*

*Source: Yasdanpanah et al., InVS, HAS, Universités de Harvard et de Yale, 2009



« Acceptabilité aux urgences d’un test de

depistage du virus HIV realisé par

meéethode rapide ou conventionnelle. »

Etude prospective et non interventionnelle
Du 12 Juillet au 12 Aout
Urgences Adultes
CHU de Brest




OBJECTIF PRINCIPAL DE L’ETUDE :
Pour une population tout venant aux urgences, évaluer I'acceptation d'une proposition
de dépistage systématique lors du prélévement veineux du virus HIV par:

“*Méthode conventionnelle ( ajout du prélevement sur le bilan prescrit aux
urgences, résultat disponible a partir de la semaine suivante au CDAG)

“*Methode rapide ( prelevement capillaire, resultat disponible au décours de la
prise en charge aux urgences)




DE L’ ACCEPTATION A L’ACCEPTABILITE...

Les objectifs secondaires ont éte definis pour comprendre les facteurs de
I'acceptation ...

s*Motif(s) exprimé(s) d’acceptation ou de refus

s Caractéristiqgues sociodemographiques

ssPratique antérieure de dépistage

ssComportement(s) a risque d’exposition (Comportement ou situation a
risque* + antécédent d’IST)

ssAcces au systeme de soins... Score EPICES

Aisance sociale et d’acces aux soins

Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintil

Préc

*CNS. 2006


Présentateur
Commentaires de présentation
CNS, 2006:



AU MOINS UN RAPPORT SEXUEL SANS PRESERVATIF AVEC UN PARTENAIRE OCCASIONNEL 

USAGER DE DROGUE INTRA VEINEUSE 

RELATION HOMOSEXUELLE MASCULINE

TRANSFUSION AVANT 1989 OU DANS UN AUTRE PAYS QUE L’UNION EUROPEENE OU L’AMERIQUE DU NORD

PIQÛRE AVEC DU MATERIEL SOUILLE PAR DU SANG 

PARTENAIRE SEROPOSITIF POUR LE VIH



Le score EPICES (Évaluation de la précarité et des inégalités de santé pour les Centres d’Examens de Santé)  a été utilisé dans cette étude afin d’évaluer la précarité des personnes incluses

Onze questions ont été sélectionnées expliquant 90,7 % de la variance du facteur « précarité » le long d’un axe allant de l’aisance sociale (revenus élevés, diplôme élevé, contrat à durée indéterminée, propriété du logement…) à la situation la plus défavorisée (revenus faibles, absence de scolarisation, logement de fortune, difficultés pour payer les factures…)

Le score EPICES a pu être évalué lors d’une étude menée sur 197 389 consultants de CES . La population a été divisée en quintiles de la distribution du score EPICES, le quintile 1 regroupant les sujets avec les scores les plus faibles (absence de précarité) et le quintile 5, les sujets avec les scores les plus élevés (précarité maximum). 


+*CRITERES D’INCLUSION

TOUTES PERSONNES PRESENT AUX URGENCES ADULTES DU CHU DE
BREST AUX HEURES DE L’ETUDE ET DONT LA PRISE EN CHARGE
NECESSITAIT UN PRELEVEMENT VEINEUX

<+ CRITERES D’EXCLUSION
*AGE INFERIEUR A 18 ANS

*DIFFICULTES DE COMMUNICATION MAJEURE

+CRITERES DE NON-INCLUSION
»CRITERES D’UTILISATION DU TDR A VISEE DIAGNOSTIQUE
(CIRCULAIRE DGS DU 28 MAI 2010)

*SEROPOSITIVITE CONNUE POUR LE VIH

*COMPORTEMENT A RISQUE D’EXPOSITION DANS LES 3
DERNIERS MOIS (LIMITE DE SENSIBILITE DU TDR (HAS, 2008)



Présentateur
Commentaires de présentation
28/05/2010

Situation à risque d’exposition datant de moins de 48h.

Accident d’exposition au sang

Pathologie évocatrice de VIH

+ Accouchement en urgence sans dépistage effectué au cours de la grossesse


Information 3701 r affichage
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Consentement 2 :
Accord ou Refus de dépistage

L Accord de dépistage
R

82,5 o
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| | t Coordonnées
eport des coordonnées du patient du CDAG
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+ Message de prévention
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REMARQUES CONCERNANT LES POPULATIONS
GENERALES INCLUS LORS DES PERIODES D’ETUDES
CONVENTIONNELLE ET RAPIDE

“+Les populations inclus lors des périodes d'études conventionnelle et rapide n'ont
pas ete appariees.

++Cependant, 'analyse statistique entre les populations générales de 'etude
(n=_125 en période conventionnelle et n=126 en période rapide) montre:

age, sexe ratio, nationalité & origine, niveaux d'études [« aucun

P>0,05 dipléme », « CAP-BEP-BEPC », « Bac »], Quintiles EPICES, suivi
medical, recours au service des urgences,
pratiques anterieures de dépistage

P< 0,05 Niveau d'etudes superieur (19,2 % en période conventionnelle
versus 34,1 % en période rapide, p= 0.007)




COMPARAISON DES POPULATIONS DE L’ETUDE
AVEC LA POPULATION GENERALE:
PRATIQUE ANTERIEURE DE DEPISTAGE

Urgences du CHU de Brest
Juillet-Ao(it 2010

Période Période rapide
Conventionnelle

INPES, Barometre
Santé 2005

Nombre de personnes
inclus

Réalisation d’un test
de dépistage du virus
HIV dans les douze
mois precedents

125

13,5 % 15,4 %
: p > 0,05.

30 000

13 %

Les populations de I'etude sont proches de la population générale en termes de

pratiqgue de depistage




ACCEPTATION(S) DU DEPISTAGE DU VIRUS HIV, EN

FRANCE
| Urgences du CHU de Brest B.ilan santé Urgences 2 CDAG
Juillet-Ao(t 2010 au cours de IDF Antilles***
Groupe Groupe la .Pth'
| Conventionnel Rapide _grossesse™ Veineux**
Pop.arisque  Pop.a
risque
30,8
Méthode f =100
conventionnelle -
86,4
P>0,05 82 5
Méthode rapide L
94 33 32 et 89

Source: * CNS, 2006 / ** BEH, 2007 / ***Cabié, 2009



Présentateur
Commentaires de présentation
La proposition de dépistage systématique est bien acceptée lors d’un bilan de santé, de plus cela

	- diminue la stigmatisation des groupes à risque 

	- permet une offre de dépistage aux personnes qui n’osaient ou ne pensaient pas le réaliser (cf. sous évaluation du risque dans notre étude: 91 (conv.) et 96 % (rap.) des individus à risque d’expo estimaient leurs risques nul ou inférieur à la moyenne)



Le rapport Yeni 2010 qui préconise la systématisation de l’offre de dépistage à l’ensemble de la  population générale entre 15 et 70 ans se base sur une évaluation coût-efficacité dont le but est de permettre une détection précoce de l’infection par le VIH et une réduction du retard à la prise en charge. Notre étude montre une adéquation avec ces recommandation : au plan de l’acceptation des personnes d’ âge < 70 ans groupe conventionnel : 84,9 % ; rapide: 83,8 %].D’autres part parmi ceux qui ont refusé, environ la moitié  (41,7 % lors de la période de dépistage conventionnel et 54,5 % lors de la période de dépistage rapide) avaient réalisé un test moins d’un an auparavant ou étaient âgés de plus de 70 ans. 



Les taux d’acceptation dans les populations à risques semblent similaires à ceux observés dans la population générale. Dans notre étude, la méthode de dépistage rapide semble rencontrer, au sein des groupes à risque, une plus forte adhésion que la méthode conventionnelle malgré une absence de différence significative lors de l’analyse statistique (n= 44 conv. et 50 rap.). Une étude menée sur effectif suffisant serait nécessaire afin de répondre à cette question…dans la mesure ou une prise de risque implique un stress lors d’une démarche de dépistage, il semble logique de plébisciter une réponse rapide

Cependant l’avantage du TDR pour les populations à risque ne réside pas que dans l’acceptation, cf. taux de remise de résultat    






REMISE DE RESULTAT

Remises de résultat, Urgences Brest,
Juillet-Aout-Septembre 2010

100
<103
50 b
0 q'q : :
Méthode conventionnelle Méthode rapide
00 Suivi par Généraliste, Urgences  Remises de résultat, CDAG-Antilles,
Brest 2010 (Cabie, 2009)
84,2 100
56 id=an
a0
89,4
O | 80 |

Conventionnelle Rapide Conventionnelle Rapide


Présentateur
Commentaires de présentation
La remise effective du résultat au patient, même en cas de négativité de la recherche, est un élément important de la lutte contre l’infection au VIH. La connaissance de son statut par le patient induit un changement de comportement sexuel et de la perception du risque d’être contaminé. Notre étude confirme que les consultants dépistés par tests rapides ont plus souvent leur résultat que ceux dépistés par des tests standards. Ceci est lié au délai de rendu plus long des tests conventionnels, ceci est d’ailleurs d’avantage présent dans les populations à risque.



Notre étude confirme également le recours prédominant pour 8 personnes sur dix à un médecin généraliste référent.

Le médecin généraliste est déjà un acteur du dépistage:

  	-Plus d’un tiers des personnes qui ont déclaré avoir déjà réalisé un test de dépistage l’avaient effectué sur prescription d’un médecin généraliste (36,6 % et 35,1 % lors des  périodes de dépistage conventionnel et rapide respectivement). 

	-Plus de la moitié des personnes qui ont déclaré n’avoir jamais pratiqué de dépistage privilégieraient un cabinet de médecine pour la prescription du test (50,9 % et 55,9 %  lors des  périodes de dépistage conventionnel et rapide respectivement). KABP 2004 :64,3% des sujets désirant effectuer un test de dépistage déclaraient s’adresser en priorité à  un médecin généraliste 

Lors de la réalisation du dépistage du virus HIV en cabinet de médecine générale, 84 % des résultats des sérologies sont remis en main propre aux patients 

Un dépistage par la proposition systématique d’un test conventionnel au cabinet du médecin généraliste référent permettrait d’accroître la remise du résultat au sein de la population générale et par la même occasion à accroître les interventions à visée préventive dans le domaine de la sexualité (prévention des IST, contraception…) �

Dans les CDAG, lieu de dépistage volontaire avec une prévalence plus forte des populations à risque que dans la population générale, le nombre de personnes qui ne viennent pas chercher leur résultat est d’environ 5 % (au moins 15 000 consultants ne sont pas venus chercher leurs résultats dans les CDAG en 2006) 

Etude Cabié, 2009, CDAG – Antilles (pop. à risque / prévalence)

Le résultat du TDR a été rendu à 99,4 % des personnes testées alors que sur la même période les usagers n’ayant pas eu de TDR n’étaient que 89,4% à venir chercher leurs résultats, p < 0,0001 .Cependant, chez les usagers ayant eu un TDR le taux de renoncement aux résultats des tests classiques associés (VIH et autres IST) était significativement plus élevé que chez les usagers n’ayant pas eu de TDR : 22,25% versus 10,57%, p < 0,0001

Un dépistage par un seul test rapide permettrait d’accroître la remise du résultat dans les populations à risque d’exposition et précaires avec le risque de diminution de la pratique et de la remise de résultat de dépistages associés

NB: La méthode de dépistage rapide semble perçue comme fiable et bien acceptée dans une partie prédominante de la population puisque 76,2 % et 93,3 % des individus, en période de dépistage conventionnel et rapide respectivement, privilégieraient le test de dépistage rapide comme méthode de dépistage.


PATIENT DEPISTE POSITIF POUR LE
VIRUS HIV

“*Peériode de dépistage conventionnel, resultats douteux (Ag p24 +;
recherches d'anticorps anti-HIV 1 et 2 négatives)

**Mode de contamination par relation homosexuelle masculine chez un
iIndividu de 42 ans

s*Phase de primo-infection (délai du risque d’exposition retrouve: 15 jours)

mmmm) SENSIBILITE DES TESTS DE DEPISTAGE

PLACE DES URGENCES AU SEIN DU
DISPOSITIF DE DEPISTAGE




SENSIBILITE DES TESTS DE DEPISTAGE

i Anticorps
Taux
PARN viral
o “"""Eﬁg_PZﬂ"
112 :_: 20-21 2829 Temi}s Gjours)
~ Fenétre sérc;lugiquc i
ADN prﬂ
*stem ble\
*Seuil de 6 semaines *Seuil de détection de 12
delta [Risque-Depistage] semaines delta [risque-
Dépistage conventionnel par technique Dépistage]
ELISA combinée (Ag p24 + Anticorps anti- Dépistage Rapide par technique
HIV 1 et 2) ELISA (Anticorps anti-HIV 1 et 2)

* Source: circulaire DGS du 28/05/2010


Présentateur
Commentaires de présentation
Le seuil de sensibilité de la technique de dépistage rapide utilisant la détection d’anticorps anti HIV 1 et 2 et à leurs cinétiques d’apparition. L’utilisation d’une technique de détection combinée qui couple la recherche de l’antigénémie p24 pourrait permettre, sous réserve d’une sensibilité satisfaisante non atteinte par les techniques actuelles, d’abaisser ce délai à six semaines. Cette avancée permettrait un confort d’utilisation plus grand dans les situations de primo infection comme rencontré lors de cette étude.


PLACE DES URGENCES AU SEIN DU
DISPOSITIF DE DEPISTAGE

Proportion de consultants aux Proportion de consultants aux
urgences du CHU de Brest ayant urgences du CHU de Brest avec
eu au moins un comportement critere de vulnérabilité sociale
a risque ou un antécédent d'IST (Quintiles 4 et 5 EPICES)

100

50
35,2 397 o -

0

conventionnel rapide Catégorie 1 rapide
Critere de vulnérabilité sociale chez les personnes a

risque ou avec antécédent d'IST dépistées

64,7 o oss5

conventionnel



Présentateur
Commentaires de présentation
Dans l’étude ANRS URDEP en cours, programme de dépistage dans six services d’urgences de la région parisienne, les données préliminaires concernant la découverte de séropositivité estiment cette prévalence de 4 à 9 pour 1000 (IC 95 %) alors même que les données épidémiologiques actuelles permettent d’estimer la prévalence de l’infection à VIH non diagnostiquée chez l’adulte de 1 pour 1000.

Les urgences peuvent donc être un lieu de proposition de test, en particulier chez des personnes appartenant à des groupes à risque ou ayant des pratiques à risque, et qui n’ont jamais été dépistées antérieurement.

Notre étude montre également que les urgences sont un lieu de recours aux soins pour les populations précaires, pour lesquelles l’offre du test de dépistage doit être développée . 




CONCLUSIONS DE L’ETUDE

PROPOSITION DE DEPISTAGE SYSTEMATIQUE LORS
D’UN BILAN DE SANTE BIEN ACCEPTEE

CONVENTIONNELLE = RAPIDE

Population

générale



Présentateur
Commentaires de présentation
Notre étude montre que la proposition systématique du dépistage du VIH est bien acceptée par la population consultant aux urgences lors d’un bilan de santé.

Les pourcentages d’acceptation sont identiques quelle que soit la méthode utilisée (conventionnelle 80,8 % versus rapide 82,5 %).



Pour la population générale, 80 % sont suivis par un médecin généraliste, la remise effective de résultat utilisant la méthode conventionnelle peut être améliorée par le médecin généraliste ( 84 % en cabinet ).



La méthode de dépistage rapide rencontre une adhésion de 94 % au sein du groupe des personnes à risque d’exposition au virus HIV  contre 86,4 % pour la méthode conventionnelle. Cette différence n’est pas statistiquement significative (p=0,18) sur l’analyse menée sur des effectifs réduits mais cette tendance devrait être étudiée. D’autres part, la remise de résultat effective apparait plus élevée avec la méthode rapide qu’avec la méthode conventionnelle (95,2 % versus 9,9 %, p < 10-3). L’utilisation des tests par méthode rapide est intéressante afin de favoriser l’accès au dépistage des individus à risque et précaires.

la sélection de ces patients est réalisable par quelques questions simples concernant l’existence de comportement(s) à risque d’exposition et leur condition d’accès au système de soins.


ALGORITHME D’UTILISATION DES TESTS POUR
LE DIAGNOSTIC ET LE DEPISTAGE DE
L'INFECTION PAR LE VIRUS HIV

Yeni 2010 définissant une période Spistage systématique

d’evaluation de 5 ans: édecin généraliste
Plan National VIH/SIDA-IST 2010- | /athode conventionnelle
& 20147 (ELISA combinée)

i + ARRETE DGS DU 28/05/2010
+*DEPISTAGE

% Dnniilatinn a riecniia A'avnnceitinn DepIStage annuel

ARRETE DGS DU 12/10/2010 Structures habilitees
Méthode rapide Vs

Ou d’acces insuffisant au soins :
Conventionnelle

ARRETE DGS DU 28/05/2010 Y —

ILULALIVIITO U unuul Ive .
& conventionnelle

+DIAGNOSTIC

% | Méthode
Hors d’'urgence :
conventionnelle



Présentateur
Commentaires de présentation
- Les dernières recommandations françaises du groupe d’experts 2010 pour la prise en charge des personnes infectées par le VIH préconisent une évaluation, sur une période de cinq ans, d’une généralisation de la proposition systématique de dépistage. Cette évaluation sera basée sur la mesure de la diminution du retard au diagnostic et à la prise en charge, de la morbi-mortalité et du nombre de personnes contaminées qui l’ignorent.

- La législation française a évolué en juin 2010 [arrêté DGS du 28/10/2010] : Le maintien des deux techniques de dépistage n’est plus justifié. Le diagnostic biologique du virus de l’immunodéficience humaine (VIH 1 et 2) est réalisé au moyen d’un seul test ELISA combiné (détection simultanée d’anticorps anti VIH-1/-2 et Antigène p24).



[arrêté DGS du 12/10/2010]:

Habilitation = structure de prévention ou une structure associative ET pour établissement de santé et cabinet de médecine générale / cahier des charges d’assurance qualité/ pour 3 ans par le directeur général de l’Agence Régionale de Santé



[arrêté DGS du 28/05/10]

Un test rapide à lecture subjective, réalisé sur sang total, sérum ou plasma, peut être pratiqué dans une situation d’urgence ET d’orientation diagnostique. Cette disposition concerne:

- L’accident professionnel d’exposition au sang et l’accident d’exposition sexuelle pour le patient « source »,

- L’accouchement chez une femme enceinte au statut sérologique du VIH inconnu,

- L’urgence diagnostique en cas de pathologie aiguë évocatrice de SIDA. 

Dans ce cadre, le test rapide d’orientation diagnostique est obligatoirement validé, que la recherche soit négative ou positive, par un diagnostic biologique de l’infection à VIH 1 et 2 . 

Le délai d’application obligatoire a été fixé au 1er octobre 2010.
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