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Les stratégies de dépistage 
du VIH remises en question aux Etats Unis

• Nouvelles recommandations du CDC préconisant l’élargissement du 
dépistage du VIH en sept. 2006

• Rationnel :
– Proportion importante de retard au diagnostic (39%) et de 

personnes ignorant leur diagnostic
– La connaissance d’un statut VIH+ entraîne une modification 

des comportements
– Le dépistage de routine est coût-efficace* 

Source : Paltiel et al Sanders et al  NEJM, 2005



Les stratégies de dépistage 
du VIH remises en question par l’OMS

• 2004 : Infléchissement de sa politique de dépistage vers une 
systématisation 

• 2007 : Evolutions de ses recommandations en fonction de l’épidémie 
– Pour les pays avec une épidémie généralisée : dépistage du VIH à 

l’imitative des soignants dans les établissements de santé
– Pour les pays avec une épidémie concentrée : l’OMS ne recommande 

pas la proposition par les soignants d’un dépistage VIH à toutes les 
personnes dans les établissements de santé mais préconise un 
dépistage dans des structures spécifiques



Les stratégies de dépistage du VIH 
remises en question en France

• Novembre 2006 : sortie du rapport du Conseil National du Sida préconisant 
l’élargissement du dépistage et encourageant l’utilisation des tests 
diagnostics rapides (TDR)

• 2007/2008 : Groupe de travail de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

– sur le diagnostic biologique de l’infection par le VIH (volet 1, octobre 
2008) 

– les modalités du dépistage du VIH (volet 2, juillet 2009)



Les stratégies de dépistage du VIH 
en France remises en question

Quelles sont les données disponibles sur le dépistage 
en France et le retard au dépistage chez les 

personnes séropositives ?



Une forte activité de dépistage 
depuis 2001 en France

• 5 millions [4.96  - 5.10] de tests 
réalisés dont 8% dans les CDAG 
réalisés dans 4 300 laboratoires
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• Les régions les plus touchées 
sont celles avec la plus forte 
activité de dépistage



Les CDAG accueillent de plus en plus 
des populations à risque

• Une population jeune : 

- Moitié d'hommes < 25 ans

• CDAG attirent des populations différentes en 2004 (enquête de 2000) : 

- plus d'étrangers (8%, soit une augmentation de + 66 % entre 2000-2004) 

- des personnes déclarant des relations homosexuelles plus nombreuses 
(18 % de relations homosexuelles, + 27% entre 2000-2004)

Enquête « profil des consultants » InVS, 2004



Des fréquences de dépistage élevées 
quelles que soient les populations
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17 % des découvertes de séropositivité sont diagnostiquées 
au stade sida en 2007

Un stade avancé de la maladie lors de la découverte 
de la séropositivité pour un sujet sur 6 en 2007



Retard au dépistage chez les nouveaux patients VIH+, 
Cohorte Hospitalière FHDH/ANRS
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Prise en charge tardive 
Autres sources de données en France

• Etude de Delpierre et al (BMJ, 2007): 5 702 patients entre 1996- 
2005; 30,1% de sujets au stade sida ou avec des CD4<200 (cohorte 
Nadis)

• Etude de Delpierre et al (Aids patient Care ,2006) : 5 702 patients 
entre 1996-2003; 33,1% de sujets au stade sida ou avec des 
CD4<200 (étude Vespa)



Recommandations de l’HAS 
sur le dépistage du VIH

• Sortie du rapport sur le 1er volet de l’évaluation en octobre 2008

• Le deuxième volet de l’évaluation de l’HAS sur les stratégies et 
dispositif de dépistage pour mi-2009 



Recommandations de l’HAS sur les tests biologiques 
pour le dépistage du VIH : la place des TDR 

(test diag. Rapide)

Recommandations de l’HAS, octobre 2008 : « Dans tous les cas , le 
recours aux TDR doit s’inscrire dans le cadre d’une démarche 
structurée d’évaluation »

Les TDR font couler beaucoup d’encre……



De nombreuses expérimentations soutenues par 
l’ANRS sur l’utilisation des tests rapides du VIH

Communiqué de presse 19 novembre 2008



Nombreuses expérimentations soutenues par 
l’ANRS sur l’utilisation des tests rapides du VIH

• Etude de la faisabilité d’un dépistage du VIH communautaire et non 
médicalisé utilisant des TDR 

• Projet expérimental de dépistage rapide peu médicalisé auprès des hommes 
gays

• Expérimentation des TDR aux urgences en Ile-de-France :

- Elargissement de l’offre de dépistage du VIH. Mise en place du dépistage 
par des TDR dans les services d’urgences de l’AP-HP (E Casalino) 

- Intérêt de santé publique du dépistage systématique du VIH par tests 
rapides dans les urgences en IDF » (AC Crémieux)



• « 30 hôpitaux d’IDF appartenant au réseau 
Oscour (information des urgences, base de 
données communes)

• Proposer le test rapide en routine aux 
urgences aux sujets âgés de 18 à 64 ans 
(test Oraquick) et un auto questionnaire

• Chaque service participe pendant 6 
semaines

Responsable : AC Crémieux, 
financement ANRS 
Collaboration Inserm/InVS/urgentistes

Exemple d’expérimentation : « Intérêt de santé publique 
du dépistage systématique du VIH par tests rapides 
dans les urgences en IDF »



Recommandations de l’HAS sur le dépistage de 
l’infection par le VIH en France (volet n°2) 

L’évaluation reposera notamment sur une analyse coût-efficacité (Y Yazdan et al. CHU Tourcoing, InVS, HAS, 
Universités de Harvard et de Yale) du dépistage en France selon un modèle coût –efficacité CEPAC utilisé par les 
américains (avec incorporation des données françaises)

Evaluer la pertinence d’une évolution des stratégies et du dispositif de dépistage

• Peut-on identifier des sous-groupes à risque auxquels un dépistage doit être proposé de 
façon régulière, à quelle fréquence ?

• Faut-il proposer le test de dépistage de façon systématique en routine, en dehors de la 
notion de comportements à risque ? A quelles occasions ? Dans quelles structures ?

• Faut-il modifier la pratique du counselling ?



Évolution des politiques de dépistage 
dans les autres pays 

Bilan aux États-Unis deux ans après les nouvelles recommandations

• Les barrières pour la mise en place des nouvelles 
stratégies :
– Conflit entre les recommandations et les lois fédérales
– Persistance de la stigmatisation, adaptation du counselling
– Dépister les personnes à risque semble plus efficace
– Coût du test non pris en charge par les assureurs

• Bilan des expérimentations du TDR aux urgences :
– Nécessité d’un personnel dédié
– Nécessité d’un financement spécifique (budget CDC pour les 

expérimentations = 35 M)
– Problème de la pérennité

Source : Bartlett et al. JAMA, August 2007



Bilan aux États-Unis 
Conflit entre les lois fédérales (ne permettant pas la réalisation 

d’un test en « opt out ») et les recommandations du CDC 

Source : Bartlett et al. JAMA, August 2007



Évolution des politiques de dépistage 
dans les autres pays

• Révisions des recommandations au Royaume-Uni en 
septembre 2008 : des avancées prudentes 
– Dépistage universel recommandé dans les structures 

spécifiques (IST, TB, hépatites etc ..)
– Un test de dépistage devrait être envisagé chez les patients 

des MG des régions où la prévalence >2/1000 , mais il est 
nécessaire de mettre en place des études pour évaluer la 
faisabilité d’un dépistage universel

– Dépistage en routine des populations spécifiques : HSH, 
UDI, patients avec un IST, personne originaire d’un pays à 
forte prévalence …

Source : British HIV association, British association of sexual health
and HIV , British infection society



Dépistage de l’infection à VIH en France

De « l’exceptionnalisme » du VIH  à un nouveau 
modèle de dépistage, 

…. encore du chemin à parcourir !

L’enjeu est de conserver les valeurs fondamentales 
du dépistage (respect de la confidentialité, 
responsabilité individuelle …) et de garantir l’accès 
aux soins
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