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Introduction

En France, en 2010, la prévalence de linfection lpaVIH est estimée a 150 200
personnes dont 30 000 (de 19 100 a 36 700) ne isz@nd pas leur infection [1]. Avec un
ratio de 77 sérologies pour 1000 habitants [2ftiNété de dépistage en France est la plus
élevée d’Europe de I'Ouest en 2010 [3]. Malgré celaliagnostic tres tardif du VIH (taux
de CD4 < 200/mrh ou symptémes du stade SIDA) concerne 30 % des eaomv
diagnostics en 2010 [2]. L'arrivée de la trithéempintirétrovirale en 1996 a permis une
diminution de la mortalité des personnes traitéear g'infection par le VIH et une
diminution de lincidence du SIDA [4]. Un bénéficur I'espérance de vie et une
diminution du risque de passage au stade SIDA lsentdémontrés lorsque la trithérapie
est initiée avant d’atteindre le seuil de 350 CD%#b]. Le diagnostic trés tardif du VIH
est quant a lui associé a 13,9 fois plus de ristpudéces dans les 6 premiers mois de la
prise en charge et ce risque reste supérieur pelegah années suivantes [6].

En France, I'incidence de la séropositivité pou¥lel est plus élevée en lle de France et
dans les départements d’Outre Mer [7]. Dans leatiéments de Savoie et Haute-Savoie,
il'y a 2 fois moins de découvertes de séroposdtipiour le VIH rapportées au nombre
d’habitants qu’en France meétropolitaine [8][9]. Moavons cherché a savoir si cette
différence pouvait étre en lien avec un dépistaginsnperformant de I'infection par le
VIH en considérant la part de diagnostic tres facdimme un marqueur du manque
d’efficience du dépistage.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluél y a plus de diagnostic tres tardif en
Savoie/Haute-Savoie qu’en France et les objeatifersdaires sont d’analyser le profil des
patients découverts séropositifs pour le VIH (conast I'age, le sexe, le mode de
contamination probable et I'origine de naissant¢e) @analyser les acteurs et les motifs du

dépistage.



Matériels et Méthode

Nous avons étudié rétrospectivement tous les dgssés patients suivis dans les 6 centres
hospitaliers de Savoie et Haute-Savoie pour lesdaaliagnostic de l'infection par le VIH
a été établi entre le®1janvier et le 31 décembre 2011. Le recueil desndes a été
effectué dans le centre hospitalier de Chambérycdetre hospitalier de la région
d’Annecy, le centre hospitalier Alpes Léman (Annes&Bonneville), le centre hospitalier
intercommunal Hopitaux du Pays du Mont Blanc (Sallees-Chamonix), les Hopitaux du
Léman (Thonon-les-Bains) et le centre hospitalidercommunal Sud Léman Valserine
(Saint-Julien-en-Genevois). En Savoie et Haute-®al® suivi des patients atteints par le
VIH est exclusivement hospitalier. Nous pouvons adaffirmer que la population de
patients suivis a I'hdpital correspond bien a Igydation de patients diagnostiqués pour
une infection par le VIH.

Les listes des nouveaux patients diagnostiquéslpodiiH en 2011 ont été établies par les
médecins hospitaliers, sauf pour le Centre hospitde la région d’Annecy ou le listing
nous a été transmis par un attaché de recherahigqudi appartenant au COREVIH Arc
Alpin (Coordination Régionale de la lutte contiiafiection par le VIH). Les médecins des
différents centres ont ensuite été contactés pgaaswer de I'exhaustivité de la liste. Les
dossiers ont alors été relus pour confirmer qudidgnostic avait bien été fait en 2011 et
recueillir les données concernant 'age du patemtmoment du diagnostic, le sexe,
I'origine de naissance, le mode de contaminatioplles probable, le taux de CD4 au
diagnostic, le prescripteur du dépistage et le fdotidépistage.

Les données nationales sont issues de la basendéatoVIH de I'InVS pour I'année 2011
et pour la France entiere. Les chiffres sont Iéscéfs bruts des déclarations obligatoires,

non corrigées pour la sous-déclaration et non ssées pour les délais de déclaration.



Les taux de diagnostic tres tardif en Savoie ettét@avoie n’étant pas significativement

différents, nous avons fusionné les données desdlartements.

Stade de diagnostic

Les stades de diagnostic sont déterminés par leses clinico-biologiques suivant :
« stade trés tardif » pour un taux de CD4 < 200/mimou signes cliniques de maladies
opportunistes classant SIDA [10] stade précoce pour un taux de CD4 > 500/mirou
des signes cliniques et/ou biologiques de primeeitibn (sérologie négative ou faiblement
positive avec Western Blot VIH-1 négatif ou incoetplassocié a un ARN-VIH positif
et/ou Ag p24 positif) [11]. Parmi I'effectif de 381patients disponibles dans la base de

données de I'InVS 2011, le stade de diagnostit ézonnu pour 1310 patients.

Groupe de contamination

Les patients ont été classés dans les groupesmdantioation en fonction du mode de
contamination le plus probable retenu selon leimssdors de la premiére consultation
hospitaliere. Les trois groupes représentés damopalation Savoie/Haute-Savoie sont
« rapport hétérosexuet, «rapport homosexuel et «usager de drogues. Le groupe de
contamination «isager de drogues contient les patients dont le mode de contamoinat
le plus probable est I'injection de drogues intiagases, qu'ils soient hétérosexuels ou
homosexuels.

L'InVS a classé les patients de France dans lesipg® de contamination suivants :
«homosexuel », « hétérosexuel », « usager de drogueshomosexuel et usager de

drogues », « hémophile », « transfusés », « trassom mére/enfant et « autre »



Origine de naissance

L’origine des patients a été répartie en 5 catégaridrance », « Europe hors France »,

« Afrique », « Asie et « Amériques » Elle a été retenue a partir du lieu de naissdece

I'état civil.

Motif de dépistage

Nous avons classé les motifs de dépistage en éreliffes catégories selon le modéle de

I'InVS, que nous avons regroupées dans les deuxpgsosuivants : le dépistage sur point

d’appel et le dépistage systématique :

- Dépistage sur point d’appel :

o

« Signes  cliniques » primo-infections symptomatiques et maladies
opportunistes classant SIDA.

« Dépistage orienté » situations ou un signe clinique ou une pathologie
évoquent une immunodépression, ou lorsque le dsignd’'une autre maladie
sexuellement transmissible a justifié la réalisatio dépistage.

« Exposition au VIH » la définition de I'InVS inclut les situations d’eagition

a un risque de contamination par le VIH sans matafen clinique (rapport
sexuel non protégé avec un partenaire quel queseaitstatut pour le VIH).
Dans le groupe Savoie-Haute Savoie nous avonsotassme €Exposition au
VIH » les expositions certaines avec un partenaire caémopositif pour le
VIH ainsi que les dépistages réalisés par un CDAE mpus avons considéré

comme systématiquement orientés par une prisesgeerid’exposition au VIH.

- Dépistage systématique :

o

«Bilan systématique »dépistage proposé par le médecin traitant sairg po

d’appel clinique ou sur demande du patient et mmtson d’exposition a un
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risque. Les situations ou la lecture directe dessi@os ne retrouvait pas de
notion d’exposition a un risque, ont été classees adette catégorie.
0 « Grossesse » dépistage systématiquement proposé dans le cddmee

grossesse.
Nous avons choisi d’exclure des tests statistigaesatégorie de I'InVS #rise en
charge »qui correspond aux situations ou la déclarationgabbire en France a été faite
pour des patients connaissant déja leur séropdipeur le VIH. Les situations similaires
n'ont pas été prises en compte dans notre recaalbdnées qui ne concernait que les cas

de VIH nouvellement diagnostiqués.

Prescripteur du dépistage

Les prescripteurs du dépistage sont les suivants :

-« Médecin libéral » médecin généraliste ou spécialiste exercant dafiswn’étant ni
un hépital ni un Centre de Dépistage Anonyme etul@rgCDAG).

-« Médecin hospitalier » médecin exercant dans un service d’'urgence, wiceede
médecine ou assurant des consultations hospitaliere

-  « Médecin de CDAG ».

Statistiques

Les tests statistiques comparant les données dmgag « Savoie/Haute-Savoie » et
« France » n'ont pris en compte que les donnéesuemn Les différents résultats ont été
comparés & I'aide du test du RhPour les tests statistiques concernant la réipartians

les groupes de contamination et le motif de dépésties groupes « Autre » ont été exclus
des tests en raison des effectifs trop petits gypermettaient pas la réalisation du test du

Khiavec plus de deux groupes.
11



Résultats

Stade de diagnostic

Cinquante-cing patients ont été nouvellement diatigoés pour l'infection par le VIH en
2011 et suivis par les services hospitaliers deoi®ast de Haute-Savoie. Quinze d’entre
eux, soit 27,3 %, ont été diagnostiqués a un dtagdetardif contre 27,5% dans la France
entiére (p= 0,974). Le taux moyen de CD4 au diatimest de 383/mrhpour un écart type
de 249. Quatre patients ont été diagnostiqués &tamke clinique de primo-infection
clinique. lls appartenaient au groupe de contanunat hommes homosexuels » et avaient

éte diagnostiqués par leur médecin traitant.
Caractéristiques des patients

67,2 % des patients diagnostiqués pour l'infecgianle VIH en Savoie et Haute-Savoie en
2011 étaient des hommes (67,4 % dans la Francerenp=0,99). L’age moyen au
diagnostic est de 36,6 ans (écart type 11,1 ans).

Les personnes d'origine étrangére représententatignps soit 27,3 % des nouveaux
diagnostics de VIH en Savoie et Haute-Savoie dd 284,5 % en France, p=0,007). Parmi
les personnes d’'origine étrangere diagnostiquéas ynee infection par le VIH en Savoie
et Haute-Savoie en 2011, 9/15 étaient d'origineicAfne (16,4%), 4/15 d’origine
européenne hors France (7,3%), 1/15 était origerdikmérique du sud et 1/15 d’Asie.

La totalité des 9 patients d'origine africaine apgm@ait au groupe de contamination
hétérosexuelle. Parmi eux, on retrouvait 8 femnies komme. Trois sur sept hommes
d’'origine étrangére appartenaient au groupe deaouination homosexuelle (5,5%) et 1
patient sur 15 avait probablement été contaminéleaylH par injection de drogues

intraveineuses.
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Motif de dépistage

Le diagnostic d'infection par le VIH a été réaldsins le cadre d’'un dépistage systématique
pour 11 patients sur 53 soit 20,8 % des nouveaagnadisticsHuit d’entre eux étaient des
hommes dont 5 appartenaient au groupe de contaamnnadmosexuelle. Deux patientes
ont été diagnostiquées pour une infection par le ¥ns le cadre d’un bilan systématique
lors d’'une grossesse (3,8%), elles étaient toeedéux d’origine africaine. Deux des neuf
patients diagnostiqués suite a un bilan systémat{gn dehors de la grossesse) étaient

d’origine étrangere mais aucun d’origine africaine.

Patients de plus de 50 ans

Onze patients de plus de 50 ans ont été diagnéstigaur une infection par le VIH en
Savoie et Haute-Savoie en 2011. Parmi ces patimtpglus de 50 ans, on comptait 4
femmes et parmi les 7 hommes de plus de 50 ansit ®té contaminés par rapport
hétérosexuel et 2 par rapport homosexuel. Dix piisur les onze étaient d’origine
francaise et 1/11 patient d’origine africaine. liagthostic a été réalisé pour 7/11 en milieu
hospitalier et 4/11 par un médecin libéral dontl2&li cours d’un bilan systématique. Les
neuf autres diagnostics chez des patients de @uSOdans ont été réalisés suite a un

dépistage sur point d’appel.

Le tableau 1 compare les caractéristiques des megsadiagnostiquées pour une infection
par le VIH en 2011, en Savoie/Haute-Savoie et and&. Les caractéristiqgues des patients
diagnostiqués a un stade tres tardif, sont détailiians le tableau 2. Le tableau 3 montre le

prescripteur du dépistage selon le motif, I'agkoeigine de naissance.
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Tableau 1. Caractéristiques des patients nouvetiediagnostiqués pour le VIH en 2011

Savoie/Haute-Savoie n=55(%)*

France n=3618(%)* p (Khf)

Diagnostic tres tardif ** 15 (27,3%) 634 (27,5%) 0,974
Diagnostic précoce ** 17 (30,9%)
Dont primo-infection 4 (7,3%)

Age
>50 ans 11 (20%) 646 (17,9%) 0,68
Groupe de contamination
Homme n=37

Rapport homosexuel 23 (42,6%) 891 (42,4%)

Rapport hétérosexuel 13 (24,1%) 520 (24,9%)

Autre *** 1(1,8%) 41 (1,9%) 0.98
Femme n=18

Rapport hétérosexuel 17 (31,5%) 635 (30,2%)

Autre *** 0 12 (0,6%)
Inconnus 1 1517
Origine de naissance
Homme n=37

France 30 (54,6%) 1023 (46,1%) 0.063

Etranger 7 (12,7%) 515 (23,2%)

Inconnu 900
Femme n=18

France 10 (18,2%) 186 (8,4%) 0.008

Etranger 8 (14,5%) 496 (22,3%)

Inconnus 498
Motif de dépistage

Dépistage sur point d’appel 42 (79,2%) 1422798
Signes cliniques 8 (15,1%)
Dépistage orienté 22 (41,5%) 0,62

Exposition au VIH

Dépistage Systématique
Bilan systématique

Grossesse

Autre
Inconnus + Prise en Charge

12 (22,6%)
11 (20,8%)
9 (17%)
2 (3,8%)

442 (22,6%)

93 (4,7%)
1661

Prescripteur du dépistage
Médecin libéral

Médecin hospitalier
CDAG
Inconnus

29 (53,7%)
21 (38,9%)
4 (7,4%)

1

* pourcentage de I'effectif total connu pour laazéristique

** diagnostic trés tardif CD4 < 200 ou signes cliniques de SIDA

diagnostic précoceCD4 > 500 ou signes cliniques et biologiquepidao-infection

** ysager de drogues, rapport homosexuel et usdgedrogues (pour les hommes), transfusion, trassom mere-enfant,

autre
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Tableau 2. Diagnostic trés tardif par catégoriepatents

Caractéristiques

Diagnostic tres tardif n(%)*

Age
20-29 ansn=13 1(7,7 %)
30-39 ansn=17 4 (23,5 %)
40-49 ansn=14 4 (28,6 %)
50-59 ansn=7 3 (42,9 %)
60-69 ansn=4 3 (75 %)
Groupe de contamination
Homme
Rapport homosexuah=23 3 (13 %)
Rapport hétérosexuei=13 7 (53,8 %)
Femme
Rapport hétérosexual=17 5 (29,4 %)
Origine de naissance
Homme
France n=30 9 (30 %)
Etrangern=7 1 (14,3 %)
Femme
France n=10 2 (20 %)
Etrangern=8 3 (37,5 %)
Motif de dépistage
Dépistage systématique=11 1(9,1 %)
Bilan systématiquae=9 0
Grossessa=2 1

Dépistage sur point d’app&i=42

14 (33,3 %)

Prescripteur du dépistage

Médecin libéraln=29 4 (13,8 %)
Médecin hospitaliem=21 10 (47,6 %)
CDAG n=4 1 (25 %)

* Pourcentage de diagnostic trés tardif dans légmate de patients.

Tableau 3. Prescripteur du dépistage selon le metifépistage, I'age et I'origine de naissance

Médecin libéral n(%)*

Médecin hospitalier n(%)*

Dépistage sur point d’'appet42 19 (45,2 %)

18 (42,9%)

Dépistage systématique=11 8 (72,7%) 3 (27,3%)
Plus de 50 ang=11 4 (36.4%) 7 (63.6 %)
Origine francaise= 40 25 (62,5%) 14 (35%)
Origine étrangera=15 8 (53,3%) 7 (46,7%)

* Pourcentage de diagnostic par le prescripteus tioatégorie de patients.
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Discussion

Nos résultats montrent que le taux de diagnosés tardif du VIH est similaire en
Savoie/Haute-Savoie et dans le reste de la Frdoeefaible taux de découverte de

séropositivité pour le VIH dans notre région n'édsinc pas di a un dépistage moins

efficient.

La force principale de cette étude repose sur Heslivité des données obtenue par la
lecture directe des dossiers des patients nouvetiediagnostiqués pour le VIH en Savoie
et Haute-Savoie. L'exhaustivité des patients deenabhorte repose cependant sur le
listing réalisé par les médecins hospitaliers etrg@ulement un centre, par un attaché de
recherche clinique appartenant au COREVIH Arc Alpia comparaison de nos données
avec I'ensemble de celles disponibles par l'intatimiée du COREVIH Arc Alpin aurait
permis de vérifier I'exhaustivité des patients maiis pas pu étre réalisé. Les motifs de
dépistage sont de plus ceux décrits par les méldaspitaliers lors du premier entretien
sans que les patients n'aient été rappelés, idgre la un possible biais d’interprétation
par le praticien. La nuance entre la classificatians les groupesexposition au VIH »et

« bilan systématique est difficile a identifier car la notion de pride risque sexuelle n’est
pas toujours notifiée dans les dossiers. La claaibn que nous avons choisie et
expliquée dans le paragraphe « Matériels et Méthagaeut donc aussi entrainer un biais.
Malgré le caractére incomplet des données issués digclaration obligatoire a I'lnVS de
2011, car non corrigée pour la sous déclaratide éélai de déclaration, nous avons fait le
choix d'utiliser ces données, datant de la mémeeauguie notre recueil, pour permettre une
comparaison plus juste. Au sein des effectifs bnlitsxiste de plus une part importante

d’'inconnus pouvant limiter la comparaison. La lenfirincipale de notre étude est enfin
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corrélée a l'objet méme de notre étude : le faitslax de découverte du VIH en
Savoie/Haute-Savoie et de ce fait le faible effeddi notre cohorte dont I'interprétation en

pourcentage doit étre modérée.

Les caractéristiques des patients nouvellemenind&mgués séropositifs pour le VIH en
Savoie et Haute-Savoie ne difféerent pas de cebels dFrance en ce qui concerne le sexe,
I'age et la répartition dans les groupes de contatimn. On diagnostique une infection par
le VIH chez 2 hommes pour 1 femme et les hommesokeruels sont les plus touchés et
représentent environ 40 % des nouveaux diagnosiinsconstate par contre qu'il y a
moins de personnes d'origine étrangere parmi lesemux diagnostics de VIH en Savoie
et Haute-Savoie qu’en France. Les femmes étrangergsnoins représentées en Savoie et
Haute-Savoie alors gqu’elles sont habituellemerd toéichées par le VIH en France. En
effet, un certain nombre de femmes originaires aies @ forte prévalence du VIH migrent
en France lors de la grossesse pour accéder ang swmdicaux. Dans notre étude, la
grossesse est le motif de dépistage pour seule®8nte des nouveaux diagnostics et
concerne exclusivement des femmes africaines. BncEr en 2007, 21 % des femmes
diagnostiquées pour une infection par le VIH I'été suite a un dépistage a I'occasion
d’'une grossesse et le diagnostic pendant la gmessssncernait plus frequemment les
femmes africaines que les femmes francaises [12].

En 2009, la population étrangére représente 4,8 % dopulation de Savoie et 8,3 % de la
population de Haute-Savoie contre 5,9 % de la @ajoul de France métropolitaine avec
une répartition hommes-femmes semblable [13][14]pbpulation étrangere en Savoie et
Haute-Savoie est principalement d’origine européedont I'ltalie et le Portugal [15].

La moindre part de patient d’origine étrangere pdes nouveaux diagnostics de VIH en

Savoie et Haute Savoie est peut étre liée a un rmmfeérieur de patients originaires de
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pays a forte prévalence du VIH que dans la pomrajénérale et ce principalement chez
les femmes. Par ailleurs, les deux recueils de @éemne tiennent compte que de l'origine
de naissance sans préciser la notion de contaomringdir une personne d’origine étrangere
ou dans un pays a forte prévalence du VIH. Uneetdesl ce profil de contamination

permettrait d’évaluer la pertinence d’'un dépistag&ématique au retour de séjour en zone

d’endémie.

Un patient sur cing nouvellement diagnostiqués pewIH en Savoie et Haute-Savoie a
plus de 50 ans. Ces patients de plus de 50 arsgymd¢ous d'origine francaise sont pour
pres de la moitié des hommes contaminés par rapptétosexuel et un patient sur deux
est diagnostiqgué a un stade tres tardif. Plusiétudes ont montré les particularités de
I'infection par le VIH chez les patients plus agés.absence de trithérapie antirétrovirale,
le taux de CD4 diminue plus rapidement lorsqueélmconversion pour le VIH survient
apres 40 ans [16]. On constate de plus qu’un gadiagnostiqué apres 50 ans présente une
progression vers le stade SIDA plus rapide et wperance de vie plus courte en absence
de traitement, alors que la réponse immunitairgretogique au traitement est aussi bonne
que chez les patients plus jeunes [17]. Une étwd®a@yaume-Uni a montré que les
patients de plus de 50 ans diagnostiqués a un stsléardif ont plus de risque de décés
que les patients diagnostiqués a au méme stadedgeauplus jeune et ce principalement
durant la premiére année qui suit le diagnostig. [l&8 dépistage du VIH chez les patients
plus agés peut étre limité par I'age lui-méme, gpparait comme un possible facteur
favorisant la décision de ne pas proposer le &t la présomption d’un faible risque de
contamination [19]. Cependant, bien que la parpelssonnes se déclarant sexuellement
actives diminue avec l'age, elle reste importaraesdles tranches d’age plus avancée

principalement chez les personnes se considéranbreme santé [20]. De plus, une étude
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americaine a montré que 7 % des adultes de pl&® @ms présentaient un comportement
sexuel a risque d’infection sexuellement transroissic’est a dire d’avoir eu plus d’un
partenaire dans les cinq derniéres années saisatitih systématique du préservatif [21].
En France, la proportion de patients diagnostiguegés une infection par le VIH aprés 50
ans reste modérée mais a augmenté entre 2003 @{Z0dt cette part est peut étre encore
plus importante mais non diagnostiquée. L’enjeuddgnostic précoce de l'infection par
le VIH chez les patients de plus de 50 ans estrengas important que chez les patients

plus jeunes et nécessite une sensibilisation ddecmés généralistes.

D’aprés notre étude, le taux de diagnostic trediftaiu VIH dépasse les 30 % chez les
femmes d’origine étrangere, les hommes d’origia@draise et les hommes hétérosexuels.
Ces constatations rejoignent les données de daadlitire qui ont mis en évidence que les
hommes étrangers, les femmes étrangeres et les é®rnamcais avaient plus de risque
d’étre diagnostiqué a un stade trés tardif quefelesnes francaises, tout comme les
hommes hétérosexuels et les femmes hétérosexeelle®mparaison avec les hommes
homosexuels [6]. Etre en couple depuis plus de $ @n avoir des enfants, facteurs
considérés comme de faible risque de contaminasiomnt, aussi des facteurs de risque de
diagnostic trés tardif [22]. Dans notre étude,isgdostic tres tardif du VIH est par ailleurs
moins fréquent lorsque le dépistage est réaliséegamédecins libéraux et n’a jamais été
fait suite d’'un dépistage systématique. Ceci pénat é€pliqué par le fait qu’un patient, a
un stade trés tardif de la maladie, présente séudes signes cliniques de maladies
opportunistes ou des symptoémes aspécifiqgues demlinodépression qui orientent le

dépistage et qui poussent le patient a une prishamge d’emblée hospitaliére.
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En Savoie et Haute-Savoie, plus de la moitié dagmdistics de VIH est réalisée dans un
contexte de signes cliniquesignes cliniquest dépistage orienfé lorsqu’il est le plus
evident de proposer le dépistage de l'infectionlpariH. Seulement 17 % des nouveaux
diagnostics de VIH se font dans le cadre d’'un bitystématique en dehors d'une
grossesse.

Le dépistage des nouveaux cas de VIH est réaligé yoo peu plus de la moitié par les
meédecins libéraux. Ce chiffre est plus importanteqguFrance ou seulement 32 % des
découvertes sont realisées en médecine de vill0&a[23]. Les médecins libéraux de
Savoie et Haute-Savoie ont été les prescripteur®dié des bilans systématiques qui ont

conduit a un diagnostic de VIH.

Pres d’'un tiers des nouveaux diagnostics ont déi® daun stade précoce, mais seulement
environ 7 % des diagnostics ont été faits a unestdohique ou biologique de primo-
infection. En France, il semble que la part desveaux diagnostics au stade de primo-
infection soit un peu plus importante avec un caitfui atteint 10 % des diagnostics [24].
Les enjeux du diagnostic précoce du VIH sont biabl& au niveau individuel a travers
'augmentation de I'espérance de vie. Au nivealect, I'enjeu est le méme car la mise
en place précoce du traitement antirétroviral pérmd®btenir une charge virale
indétectable au plus toét dans I'évolution de laaded et ainsi diminuer le nombre de
nouvelles contaminations. De plus, une étude av@raue la connaissance du statut
séropositif pour le VIH permettait une diminutiom domportement a haut risque de

transmission (rapports non protégés) [25].

Afin d’augmenter la détection précoce de linfentid’élargissement du dépistage a

I'ensemble de la population est recommandé auxsHtats depuis 2006 [26]. Cependant,
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en 2010, le taux de nouveaux diagnostics de VIHeste stable [27]. Au Royaume-Uni,
les recommandations concernant le dépistage reste#ées sur les populations a risque et
sont étendues a la population générale a I'entrddndgital et lors d’'une premiére
consultation de médecine générale dans les zonéwtdeprévalence de l'infection (> 2
pour 1000 habitants entre 15 et 59 ans). La parnodeeaux diagnostics de 2011 avec un
taux de CD4 < 200 mirest proche de nos chiffres en France (26%). Letivigcde
dépistage est concentrée dans I'équivalent des C3\¥b clinic) mais n’est pas encore
bien mise en place a 'admission hospitaliere eisdas pratiques de médecine générale
[28]. Une étude réalisée aupres des médecins distesadu Royaume-Uni mettait en
évidence une importante crainte autour de la quesiu dépistage du VIH en soins
primaires et leur préférence a orienter les paigats les centres spécialisés plutét que de

proposer eux-mémes le dépistage [29].

En France, 'HAS publie en 2009 ses nouvelles reoandations visant a élargir le
dépistage a la population générale entre 15 engPhors notion d’exposition a un risque
(dépistage de routine) [30]. Ces recommandatiomd appuyees par une étude cout-
efficacité favorable a la realisation d’'un dépistaly VIH au moins une fois au cours de la
vie comparativement a la stratégie de dépistagéecsur les populations a risque [31].
Malgré les preuves de l'importance du diagnostiécpce de I'infection par le VIH, les
croyances et les pratiques des soignants peuvestitteer des obstacles au dépistage.
L’enquéte Barometre médecin généraliste en 2009emeitvidence un désaccord avec le
principe des recommandations. En effet, plus dendétié des médecins interrogés ont
déclaré qu’ils étaient « plutét pas d’accord » opas du tout d’accord » avec le fait de
proposer un test VIH aux personnes sans facteursglee apparent n’ayant pas réalisé de

test du VIH depuis longtemps [32]. Aux Etats-Unie doute concernant les
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recommandations de dépistage de la population gkénda peur de la stigmatisation du
patient entrainant une perte de sa confiance fifitgaainsi que la présomption d’un faible
risque de contamination en raison de I'age ou diwsinarital étaient identifies comme des
freins [19]. En Savoie et en Isére, un récent italathése a montré qu’'une majorité des
médecins de Savoie et d’'Isere pensaient que listdgp étendu a la population générale
pourrait permettre de proposer le test avec plufadété et de faire plus de prévention
primaire, cependant un tiers des médecins intesrag@it pour opinion que le dépistage
généralisé du VIH restait difficilement applical@e médecine générale avec pour raison
une patientéle non concernée ou le manque de &8s

Du coté des patients, I'acceptabilité du dépiswgteématique du VIH en France, évaluée
dans les services d’'urgences d’lle de France estébun peu plus de 60 %) [34][35]. Une
étude réalisée dans la région parisienne en 2006trait que le fait de n’avoir jamais été
dépisté pour le VIH était associé a la percepti@nsgnnelle d’'un faible risque de
contamination pour le VIH [36]. Cependant, une dtguréalisée en France en 2010
montrait que deux tiers des participants déclataréavoir jamais réalisé de test de
dépistage du VIH pour une raison différente d’ubgsemce de prise de risque, dont la peur
d’un résultat positif. De plus, un tiers des répartd avaient déja pris un risque Vvis a vis

du VIH sans avoir réalisé de test par la suite.[37]

La grande participation des médecins généralistesSdvoie et Haute-Savoie est
encourageante et a poursuivre. La promotion dustE#g® du VIH est assurée par les
comités COREVIH qui organisent des réunions posimh&decins généralistes afin de les
former. La sensibilisation des médecins généraliptaurrait se concentrer sur les signes
cliniques de primo-infection dont le syndrome fébprolongé de quelques semaines [11]

ainsi que sur l'importance du dépistage des patietd plus de 50 ans. Un outil
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informatique de rappel intégré au logiciel de gmstdes dossiers médicaux, pourrait
permettre au médecin de s’assurer que le patie@uaau moins une fois une sérologie

VIH au cours de sa vie.

Néanmoins, la pertinence du dépistage de routinBrance (dépistage de la population
générale entre 15 et 70 ans hors notion d’expaositian risque) est remise en question par
une étude réalisée a large échelle dans les serdioegence d’lle de France [38] . En
effet, 'estimation de la prévalence du VIH nonghiastiquée est retrouvée inférieure au
seuil utilisé dans I'étude cout-efficacité sur labje les recommandations sont basées [31].
Bien que ce chiffre ne soit pas statistiguememntiaatif [39], cette estimation réalisée en
lle de France, ou l'incidence du VIH est la plusvéle, laisse supposer que la prévalence
du VIH non diagnostiquée est encore inférieure damreste de la France métropolitaine
[40].

Par ailleurs, deux ans aprés le changement desmneandations en faveur d'un
élargissement du dépistage a 'ensemble de la ptpa) une augmentation du nombre de
sérologies realisées a effectivement été const#tge pour autant s’accompagner d’'une
augmentation des sérologies positives [41]. Datier&iude, on constate qu’un dépistage
systématique proposé a I'ensemble des hommes siaesem compte de leur orientation
sexuelle a toutes les personnes d’origine étrana@rat permis de dépister 81% (45/55)
des patients. Associé au dépistage sur point diafpéaux de découverte passe a 98%

(54/55).

Le faible taux de découverte du VIH en Savoie eftelSavoie n’est pas expliqué par un
dépistage moins efficace, il pourrait cependarg étr partie lié a une population originaire

de pays a forte prévalence du VIH moins importahte.dépistage précoce reste une
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priorité afin d’introduire au plus tot le traitenteantirétroviral et de permettre une
ameélioration de la survie des patients et une ditron des nouvelles contaminations.

Le dépistage de routine n’a pour l'instant pas $as preuves en matiere d’amélioration
des découvertes du VIH et sa pertinence en delesrgahes ou I'incidence du VIH est la
plus forte (lle de France et DOM-TOM) peut étre isaren question.

L’enjeu du dépistage du VIH chez les hommes esbitapt puisque linfection est tres
présente chez les hommes homosexuels et le diagivésttardif est plus marqué chez les
hommes en relation de couple stalle.dépistage systématique du VIH chez les hommes
de 15 a 70 ans associé au dépistage des persaigieaiges des pays a forte prévalence
du VIH tout en continuant le dépistage sur poirapghel et pendant la grossesse, pourrait
étre une alternative dans les zones de faible enciel du VIH et nécessiterait une

évaluation.
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THF@E S?UTENUE PAR : Charlotte MATZ
onclusion

TITRE : Analyse du faible taux de découverte de séropositivité pour le VIH en Savoie et

Haute-Savoie. Profil des patients nouvellement diagnostiqués et des acteurs du dépistage.

CONCLUSION

Dans les départements de Savoie et Haute-Savoie, il y a 2 fois moins de découvertes de
séropositivité pour le VIH rapportées au nombre d’habitants qu’en France métropolitaine.
Nous avons cherché a savoir si cette différence pouvait étre en lien avec un dépistage moins
performant de I’infection par le VIH, en considérant la part de diagnostic trés tardif (taux de
CD4 < 200/mm’® ou signes cliniques de SIDA) comme un marqueur du manque d’efficience

du dépistage.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer s’il y a plus de dépistage trés tardif en
Savoie/Haute-Savoie qu’en France et les objectifs secondaires sont d’analyser le profil des
patients découverts séropositifs pour le VIH (concernant I’Age, le sexe, le mode de
contamination probable et I’origine de naissance) ainsi que les acteurs et les motifs du

dépistage.

Nous avons étudié rétrospectivement tous les dossiers des patients suivis dans les centres
hospitaliers de Savoie et de Haute-Savoie pour lesquels le diagnostic de I’infection par le VIH
a été établi entre le 1% janvier et le 31 décembre 2011. Ces données ont été comparées avec
les données de la France entiére issues de la base de données VIH de I'InVS pour I’année
2011.

En Savoie et Haute-Savoie, 55 patients ont ét€é nouvellement diagnostiqués pour I’infection
par le VIH en 2011. 15 d’entre eux soit 27,3 % ont été diagnostiqué a un stade trés tardif
contre 27,5% en France (p= 0,974).

Nos résultats montrent qu’il y a autant de diagnostic trés tardif du VIH en Savoie et Haute-

Savoie que dans le reste de la France. Nous n’avons donc pas d’argument pour dire que le

dépistage du VIH y est moins efficient.
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Le profil des patients nouvellement découverts séropositifs pour le VIH en Savoie et Haute-
Savoie nous ne différe pas de celle de la France en ce qui concerne le sexe, I’dge et la
répartition dans les groupes de contamination. On constate par contre qu’il y a moins de
personnes d’origine étrangére nouvellement diagnostiquées en Savoie et Haute-Savoie qu’en
France.

Les médecins généralistes ont été a4 ’origine de plus de la moitié des découvertes. Les
diagnostics ont ét€ réalisé pour prés de 80 % suite a un point d’appel clinique, biologique ou &
une exposition au VIH, mais seulement 7 % ont ét€ établi & un stade clinique ou biologique de
primo-infection. Un bilan systématique sans notion d’exposition & un risque de contamination
a été le point d’appel du dépistage pour 17 % des nouveaux diagnostics.

Un dépistage systématique proposé & ’ensemble des hommes et des personnes d’origine
étrangeére aurait permis de dépister 81 % (45/55) des patients. Associé au dépistage orienté par
un point d’appel clinique ou une exposition au VIH, le taux de découverte passe 3 98%
(54/55).

Un dépistage systématique du VIH chez les hommes et les personnes d’origine étrangére
pourrait étre une alternative au dépistage de la population générale et nécessiterait une
évaluation. Une meilleure sensibilisation des médecins généralistes aux signes cliniques de

primo-infection est aussi une possibilité d’amélioration de I’efficience du dépisiage du VIH.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER
Grenoble, le 24 janvier 2013

LE DOYEN ' LE PRESIDENT DE LA THESE

PROFESSEUR JP STAHL
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