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Serologies VIH en laboratoire
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Nombre sérologies VIH et
proportion positives
CDAG 1988-2005
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Nombre de sérologies

Nombre de sérologies

Dépistage en CDAG, 2006
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- Part des CDAG par region
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Nationalité

Afrique subsaharienne
Amériques (dont Haiti)
Asie

Europe

Maghreb

France

Bparticuliere :

.

Taux/100 000 h

386 (H: 281, F: 509)
141
12
11
10
5(H: 8,F: 2)

Taux pour 100 000 habitants

Afrique sub-
saharienne

Ameérique
dont Haiti

Asie Europe Maghreb France

Population par nationalités = source INSEE, population au 1% janvier 2005

InVS, données VIH redressées au 30/06/2007




Les enjeux:
econtami

Prévalence estimeée de l'infection par le VIH en
France en 2007: 113 000 a 141 000 personnes

Nombre de patients suivis: 83 000 a 100 000
(ANRS CO4 et FHDH)

5200 nouvelles infections (AC23) et 1700 deces.







Retard au depistage
Découvertes de seropositivité VIH et diagnostics de sida en 2006

« Dépistage précoce indispensable a la prise en charge optimale des personnes
atteintes par le VIH d'ou l'intérét de limiter les dépistages tardifs.

* Retard au depistage évalué
par confrontation des résultats
de surveillance du VIH et du
sida

* Les dépistages les plus tardifs
(diagnostic simultané VIH et
sida) peuvent étre rapportés
soit au nombre de découvertes
de seropositivité, soit au
nombre de cas de sida, ce qui
donne des proportions tres
différentes.

InVS, données VIH et sida au 30/06/2007




Cas de sida selon la connaissance de la seropositiviteé et la prise d’un traitement

antiretroviral avant le sida, par nationalité
1996-2006
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Les deux graphiques ne sont pas a la méme échelle
InVS, données redressées au 30/06/2
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Evolution du pourcentage de prise en charge tardive dans ANRS CO4-FHDH
XX.X % prise en charge tardive

32X % diagnostic ViH 2 3 mois
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Recommandations

« Elargir I’offre de dépistage , la banaliser et ameliorer sa
pratigue:

Acces a un traitement plus precoce et a des
soins optimaux

« Connaitre son statut offre les plus grandes chances de
modifier son comportement:

Acces plus précoce a la prévention




Elargissement de la proposition
de tests de dépistage (1)

o Géneraliser la proposition de tests de
depistage, soumis a I’accord du patient,
dans les regions a forte prevalence, lors de
recours aux soins, pour la population
sexuellement active, independamment de
toutes recherches de pratiques a risque

Inciter fortement au depistage les hommes
ayant eu des relations sexuelles avec des
hommes et les populations dont les risques
d’exposition sont elevés




Elargissement de la proposition
de tests de dépistage (2)

o Generaliser la proposition de tests de dépistage
dans I’offre globale d’un bilan de santé au sein des
PASS, des centres de sante, des CPEF, des
structures de “ bas seuil ”,lors des IVG, dans les
centres d’examens periodigues de sante des
caisses d’assurance maladie et des accuells des
associations humanitaires de santé.

Généraliser les tests de depistage VIH/sida,
associeés au dépistage des hépatites, dans les
centres d’accuell pour usagers de drogue et par les
associations en charge de la réduction des risques.




Elargissement de la proposition
de tests de dépistage (3)

o Assurer une meilleure promotion par les associations
de la proposition de depistage dans le parcours
spécifique d’accuell des migrants au sein d’une offre
globale d’un bilan de santé.

e Soutenir les actions associatives d’accompagnement
des personnes a fort risque d’exposition vers les
structures de dépistage et de soins.




Elargissement de la proposition
de tests de depistage (4)

e Assurer une melilleure couverture de la
proposition de tests de depistage au moment de
|’Incarcération et au cours de celle-cl.

e Former des medecins généralistes a la
proposition du depistage, a la réalisation du
test rapide et au rendu du test.




ROle des CDAG (1)

Place des CDAG a définir dans le cadre des
COREVIH

Renforcer la capacite des CDAG a accueillir les
populations a fort risque d’exposition.

Orienter I’activité des CDAG vers les populations
en situation de difficulté d’acces aux soins.

Permettre aux CDAG de proposer |’acces au
traitement post-exposition.




ROle des CDAG (2)

e Financer les CDAG hospitalieres et
extrahospitalieres en fonction des besoins et selon
les objectifs fixés localement.

Elargir les horaires d’ouverture des CDAG dans
les zones de forte prevalence.

Rendre possible la levée de I’anonymat dans les
CDAG, lors de la consultation medicale, pour
favoriser I’accompagnement dans le parcours de
soin.




Questions d’anonymat

e Permettre dans les DOM aux médecins de
ville ou hospitaliers de pouvolr prescrire un
depistage de [I’infection a VIH dont la
réalisation garantisse la confidentialité ou
I’anonymat.

 Intégrer dans les DOM les CDAG dans des
structures de soins genéralistes afin de
mieux assurer confidentialité ou anonymat.




Evolution du counseling (1)

* Proposer les tests avec ou sans counseling en
fonction des situations; dans ce dernier cas
proposer systématiquement une orientation.

Renforcer le counseling lors des consultations
lices a des demandes de tests de depistage apres
des prises de risques ou changements dans la vie
sexuelle.

Ameliorer le counseling dans les structures
spécialisees dans le depistage des IST et du VIH.




Evolution du counseling (2)

e Permettre la realisation du counseling par
du personnel forme, sans le limiter a la
sphere médicale.

 Rappeler aux laboratoires d’analyses
biologiques les bonnes pratiques en matiere
de transmission des résultats.




Recours aux tests rapides
sanguins de depistage

o Evaluer la pertinence de I’utilisation d’un seul test de
depistage dans la strategie de dépistage des anticorps anti-
VIH.

Elargir, apres eévaluation de leurs performances et
validation par les autorités compétentes, I’utilisation des
tests rapides sanguins, qui pourraient alors étre les seuls
tests utilisés.

Rendre possible la realisation de tests rapides sanguins par
le personnel meédical ou par délegation de taches apres
validation des compétences.




Conclusions

 Rompre I’exceptionnalité du VIH/SIDA

o Banaliser et étendre I’offre de dépistage
Indépendante, mais n’excluant pas la
recherche de comportements a risques

— Bénéfice individuel en terme de mortalité et de
morbidité

— Bénéfice collectif en terme de contrble de
I’épidemie




