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Controverses autour du dépistage  

de l’infection par le VIH 



« Stratégie actuelle de dépistage » 

• Dépistage si appartenance à un groupe 

à risque 

• Dépistage si symptôme relié au VIH 

 

Pas appliquée? 

Pas suffisante? 
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Opportunités de dépistage du VIH 

(Etude ANRS – Opportunités) 

 

Objectif de l’étude 

• Identifier des opportunités manquées de dépistage chez 

les patients nouvellement diagnostiqués avec le VIH 
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VIH 

diagnostiqué 
Parcours de soins avant le 

diagnostic du VIH 
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Champenois et al. BMC Infect Dis 2013  



Opportunités manquées de dépistage  

/ HSH asymptomatiques 

Etude ANRS – Opportunités 

Résultats 
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Etude ANRS – Opportunités 

Résultats 
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Proposition de test VIH à la 1ère consultation selon le 

symptôme* 

*Symptôme le plus ancien durant la période de 3 ans à 3 mois avant le 

diagnostic de VIH qui a amené les patients à consulter  

Symptômes associés au VIH * N

Infections bactériennes récidivantes 87 2 (  2%)

Adénopathie généralisée persistante 46 5 (11%)

Zona 35 5 (14%)

Perte de poids ≥10% inexpliquée 45 7 (16%)

Diarrhées ≥1 mois 36 6 (17%)

Fièvre ≥1 mois 22 5 (23%)

Infections sexuellement transmissibles 101 54 (53%)

Propostion de 

test VIH



« Stratégie actuelle de dépistage » 

• Dépistage si appartenance à un groupe 

à risque 

• Dépistage si symptôme relié au VIH 

 

Pas appliquée 
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Renforcer la stratégie actuelle  

• Dépistage ciblé et régulier pour 

les populations à risque +++ 
– Education des soignants 

– Recherche des meilleures méthodes 

d’identification du risque  
  



Estimated number of HIV infection 

by transmission group in France 

8 Le Vu Lancet Infect Dis 2010 



Nombres et caractéristiques des VIH+ qui 

ignorent leur séropositivité en 2010 
Nb personnes 

vivant avec le VIH 

non diagnostiquées  

(IC à 95%) 

Total 28800  

(19100-36700) 

HSH 9000 

(7700-10100) 

Hétérosexuels 

français 

9800 

(5200-13500) 

Hétérosexuels 

étrangers 

9500 

(6100-12300) 

UDI 500 

(100-800) 

Total Hommes 19600 

(13700-25600) 

Total Femmes 

 

9200 

(5400-11100) 
Supervie et al. 2013 



Opportunités manquées de dépistage  

/ HSH asymptomatiques 

Etude ANRS – Opportunités 

Résultats 
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50/191 HSH 

(26%) ont un 

test 

 

- Ne se reconnaissent 

pas à risque 

- Peur de stigma 

- Ne sont pas 

« détectés » par les 

médecins comme étant 

à risque 

Sont « détectés » à risque mais le 

médecin ne propose pas de test  



 

 

Proposer le test VIH à l’ensemble de 

la population (si pas d’antécédent 

de test)? 

 



« Des stratégies nouvelles à mettre en oeuvre et à évaluer : 

proposition de dépistage en population générale et dépistage ciblé 
 

 

Devant la persistance d’un retard au dépistage affectant de façon plus particulière certains 

groupes de population ne se considérant pas comme « à risque », et parce que l’épidémie 

d’infection par le VIH continue d’atteindre plus particulièrement certains groupes de la 

population et certaines régions, il apparaît opportun de développer une stratégie visant à une 

meilleure connaissance du statut sérologique de la population générale. Cette stratégie de 

dépistage pourrait faire l’objet d’une déclinaison en deux volets : 

 

- La proposition de test de dépistage à la population générale hors notion d’exposition à 

un risque de contamination par le VIH, qui devra faire l’objet d’une évaluation à 5 ans 

afin d’évaluer quantitativement l’élargissement du dépistage et ses conséquences sur 

la diminution du retard au dépistage; 

 

- En parallèle le maintien et le renforcement d’un dépistage ciblé et régulier pour les populations 

à risque » 

HAS 21 Octobre 

2009 

La déclinaison opérationnelle d’une telle stratégie 

nécessite la participation active des professionnels et 

structures de santé impliqués dans la délivrance des 

soins primaires, et en 

premier lieu des médecins généralistes. 
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Taux de positif dans (1) : 

 0,14% (IC: 0,08-0,22)  

Taux de positif dans (2) : 

0,61% (IC: 0,46-0,79) 



Faisabilité 

• 1 patient sur 1000 + 
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Proposer le test VIH  

•à l’ensemble de la population dans 

des zones à prévalence élevée? 

 

 



Proposer le test aux hommes  
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Haukoos JS et al.  

Am J Epidemiol 2012 

Homme    +21  

Age : 26 à 54    +10 à 12 

Variable B (95% CI) Score 

Age 

< 22 ou > 60 Ref 0 

22-25 ou 55-60 0.4 (0.3-0.8) +4 

26-32 ou 47-54 1.0 (0.7-1.3) +10 

33-46 1.2 (0.9-1.5) +12 

Sexe 

H vs. F 2.1 (1.8-2.4) +21 

Race 

Noir vs. blanc 0.9 (0.7-1.0) +9 

Pratiques sexuelles 

avec un homme 2.2 (2.0-2.5) +22 

Rapport anal réceptive 0.8 (0.6-1.0) +8 

Autres risques (UDI, 

ATCD de test) 

« Patients as high risk if 

they scored 30 or higher” 



Elargir l’offre de dépistage, notamment 

en direction des populations les plus 

exposées : dépistage communautaire  

En utilisant les tests de diagnostic rapides 

– Médicalisé  

– Non-médicalisé (Community-based 

“participatory” research) 



Elargir l’offre de dépistage, notamment 

en direction des populations les plus 

exposées : auto-test 
• Pour 

– Anonymat 

– Rapidité 

– Facilité d’accès 

– Promouvoir l’autonomie des usagers 

• Contre 
– Absence de counselling si test + (« articulation 

avec le soins ») 

– Performance des tests (auto-prélèvement)  

– Abus (surutilisation des tests; droits civiques) 
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Treatment as Prevention : la taille de 

l’épidémie en France 

Infectées 

diagnostiquées 
suivies 

traitées avec CV < 50 
cp/ml 

0
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Nombre de personnes 

84200 

111300 

150200 

96800 

121400 

80.8%                 74.1%          64.5 %                56.1% 

Elargir l’offre de dépistage 

Améliorer l’intégration au circuit 
de soins 


