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GLOSSAIRE 

 

CeGIDD : Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic 

CBS : Communications Brèves liées à la Sexualité 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CMU : Couverture Maladie Universitaire 

FCU : Frottis Cervico-Utérin 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HAV : Virus de l’Hépatite A 

HBV : Virus de l’Hépatite B 

HPV : Papillomavirus Humain 

HSH : Homme ayant des relations Sexuelles avec d’autres Hommes 

IST : Infection Sexuellement Transmissible 

OFDT : Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PACA : Provence-Alpes-Côte-D’azur 

PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé 

PVIH : Personnes vivant avec le virus du VIH 

TROD : Test Rapides d’Orientation Diagnostique 

UDI : Utilisateurs de Drogues Injectables 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 

TARV : Traitement Antirétroviral 
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INTRODUCTION 

La prévention des infections sexuellement transmissibles (IST) consiste en l’adoption de 

comportements sexuels à moindre risque grâce à l’information, l’accompagnement au dépistage de 

pathologies asymptomatiques ainsi que la prise en charge des partenaires afin d’en limiter leur 

propagation.1 Ce dépistage est recommandé de manière générale, sur avis du clinicien devant une 

situation clinique ou anamnestique en faveur d’une infection à IST, un cas d’infection avérée chez un 

partenaire et devant certaines situations (grossesse, contraception, désir d’arrêt des préservatifs chez 

un couple stable). En outre, il est plus fréquent dans certains groupes à risque, désignés par la 

convention internationale de l’Onusida 2 comme population cible, ou « clé ». En effet, la répartition 

des IST en France, suit un modèle d’ « épidémie concentrée » ou locale 2,3 à savoir qu’elles touche de 

manière disproportionnée certains groupes de populations, en affectant peu la population générale. 

Au vu de leur impact personnel pour le patient (maladies chroniques, parfois stigmatisantes, avec des 

traitements complexes) autant que pour leur coût (coordination inter-spécialistes, traitements longs 

et couteux) une stratégie de dépistage optimale semble souhaitable. 

Figurant parmi les principales IST en France par sa prévalence et son impact en santé publique, le 

Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) touchait en 2013 environ 153 400 personnes (IC à 95 % : 

150 300 – 156 200).  Parmi les personnes vivant avec le VIH (PVVIH), 84 % connaissaient leur infection 

, 75 % étaient sous traitement antirétroviral (TARV) et 68 % avaient une charge virale contrôlée 

(<50copies/mL)4 . L’incidence est stable, estimée à 6000 cas par an en 2015, parmi lequel 70% 

d’hommes. La classe d’âge majoritaire est celle des 25-49 ans, représentant 70% des nouvelles 

infections3. 

Plusieurs tests de dépistage sont actuellement disponibles. La référence reste le test combiné, dit 

ELISA de 4e génération, détectant simultanément les anticorps anti VIH1 et 2 et antigène p24. 

Néanmoins, les Test Rapides d’Orientation Diagnostique (TROD), donnent un résultat simple à lecture 

subjective en moins de 30 minutes. Au CHU de Nice, le TROD VIH nommé « Kit INSTI » se réalise en 

environ 5 minutes pour un coût de 5 euros comparé à environ 15 euros pour une sérologie sanguine.5 

Ils souffrent toutefois d’un manque de sensibilité pour les prises de risques inférieures à 3 mois, car ils 

ne détectent pas l’antigène p24 dans le sang6 ; et ne peuvent conclure à une séronégativité formelle 

dans ce cas de figure. Tout résultat positif doit donc impérativement être confirmé par un test ELISA 

de référence. 

Si des progrès ont été réalisés concernant le dépistage et le traitement des  PVVIH 3, des foyers 

d’épidémie cachés subsistent , liés aux délais longs entre l’infection et le diagnostic (3,3 ans en 20134), 

avec 40% des infections diagnostiquées à un stade tardif (CD4 < 200/mm3) 3,7. 
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En 2016, Marty et Al 7 décrit deux principaux foyers épidémiques . Tout d’abord, un aspect 

« Populationnel » où près de la moitié (45 %) des nouvelles contaminations surviennent chez les HSH 

2 . Dans ce groupe, l’incidence est particulièrement élevée, de l’ordre de 1 % par an 3,8, soit un taux 200 

fois supérieur à celui de la population hétérosexuelle française. La population des hommes ayant eu 

des rapports sexuels avec les hommes (HSH) au cours de la vie a été estimée à 4,0 % [IC à 95 % : 3,5-

4,6] de la population masculine de 18 à 69 ans, ce qui représenterait environ 870 000 hommes en 

20174. Viennent ensuite les populations de femmes (23 %) et d’ hommes (16 %) hétérosexuels nés hors 

de France7. Chez les hétérosexuels originaires d’Afrique subsaharienne, elle est près de 30 fois plus 

élevée chez les hommes et 70 fois plus élevée chez les femmes que chez les hétérosexuels nés en 

France.3 En 2015, l’étude ANRS-PARCOURS a estimé que 30 à 49% des migrants séropositifs ont été 

infectés après leur arrivée en France 9. Elle avance une situation de vulnérabilité via l’absence de titre 

de séjour ou de domicile fixe, des partenaires plus nombreux, ainsi qu’une plus forte prévalence de 

commerce sexuel chez ces populations2,10. Enfin, les Utilisateurs de Drogues Injectables (UDI) (< 2 %), 

pour moitié nés hors de France, dont la prévalence diminue également4. Elle a été estimée par 

l’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) à 148 000 utilisateurs. Les hommes 

(8 %) et les femmes (6 %) hétérosexuels nés en France ne représentent plus qu’une faible proportion 

de nouveaux cas, stable voire en légère diminution 3. Le second foyer épidémique revêt un aspect 

« Spatial »  avec trois régions Françaises concentrant plus de la moitié des primo-infections en 20133,7 : 

Ile-de-France (44%) ; Provence-Alpes-Côte-D’azur PACA (7%) et Rhône-Alpes (5%). Les départements 

d’outre-mer (DOM) comptent l’incidence et le délai avant le diagnostic le plus élevé du pays, 

notamment en Guyane Française ainsi qu’en Guadeloupe dû aux mouvements de populations 

migrantes 3,7 

Cette notion d’épidémie concentrée et de populations « clé » a conduit les autorités de santé 

à réactualiser les recommandations de dépistage de l’Afssaps de 2009  ,optimisées selon chaque 

groupe « clé » 3 . Il est recommandé tous les trois mois pour les HSH et tous les ans pour les UDI ou 

pour les populations migrantes d’origine Sub-Saharienne ou d’Amérique centrale. Pour la population 

générale, une fois dans la vie suffit, en tenant compte des foyers régionaux d’épidémie listés ci-dessus. 

Enfin, on dépiste sur circonstances (grossesse, Interruption volontaire de grossesse, incarcération) ou 

si diagnostic d’autre IST, ou rapport à risque récent. 

De manière commune à toutes les IST, il ressort qu’une grande partie des patients « échappe » au 

dépistage. En tout premier lieu, la méconnaissance du risque ou des maladies semble être le facteur 

limitant le plus important. Ainsi, sur une cohorte de patients anglaise11, 59.3% d’HSH et  55,8% de 

migrants non testés récemment s’évaluaient comme à risque. De plus, la culpabilité, la perte d’estime 

de soi, la crainte de l’exclusion, de perte d’anonymat ou encore l’ignorance de l’existence de 
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traitements gratuits sont encore fortement répandus, surtout chez les populations vulnérables. 

L’absence initiale de symptômes est aussi une explication avancée à l’absence de consultation12. Enfin, 

la précarité financière ou l’éloignement géographique de certains patients est un dernier obstacle, 

limitant l’accès aux soins d’une partie des patients les plus isolés 13. 

Face à ces contraintes et afin d’atteindre des patients échappant aux structures de soins 

habituelles (généralistes, gynécologues), les autorités sanitaires Françaises ont choisi, en 2015, de 

fusionner les structures de prévention existantes en une entité unique appelée CeGIDD : Centre 

Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic. Ces structures ont une vocation de prévention, 

de diagnostic et de soins dans le champ des infections sexuelles, ainsi qu’une aide d’accès à la 

contraception.  Ils interviennent également en missions dites « hors-les-murs » en milieu associatif 

(AIDES ,médecins du monde)3. 

Concernant les Service d’Accueil d’Urgence, la littérature suggère que les patients y consultant de 

manière rapprochée ont sensiblement plus de chances d’être isolés culturellement (nés hors du pays 

concerné) ou plus isolés socioéconomiquement ( pas de couverture sociale, précarité, divorcé ou 

séparé, sans emploi)14. Cette fréquence augmente d’autant plus que se cumulent les facteurs de 

vulnérabilité sociale15. A notre connaissance, aucune étude épidémiologique évaluant les populations 

à risque d’IST n’a été réalisée dans les urgences de la région PACA. Cela semblerait d’autant plus 

pertinent que cette région est décrite comme la deuxième Française en termes de diagnostic de primo-

infection VIH. Qui plus est, les Alpes-Maritimes sont une zone de flux migratoire, avec 10% de la 

population née hors du pays13 et une exposition particulière aux migrants clandestins, suivis par la 

PASS16 (Permanence d’Accès aux Soins de Santé, réservée aux patients sans couverture sociale, 

d’origine étrangère en situation irrégulière le plus souvent). Ne se rendant peu ou pas dans les circuits 

classiques de médecine générale, il semblerait pertinent de choisir un lieu tel que les urgences où ces 

patients consultent. 

Nous avons donc, au cours de ce travail de thèse, essayé d’identifier la prévalence de patients à 

risque vis-à-vis du VIH transitant par les urgences gynécologiques et générales du CHU de Nice chez 

qui il serait licite de proposer un test de dépistage. 
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MATERIEL ET METHODES 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive prospective, via la distribution d’un 

questionnaire rempli de manière anonyme par les patients majeurs de moins de 35 ans se présentant 

aux services d’accueil des urgences générales (SAU) et gynécologiques du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Nice. Ce dernier (Cf document Annexe 1) était distribué lors de l’admission du 

patient par le personnel médical ou paramédical, accompagné d’une note d’information. Il était rempli 

par le patient, de préférence seul, puis remis au médecin référent du patient. Deux parties distinctes 

étaient abordées. Premièrement, les informations démographiques du patient, leurs habitus sexuels 

ainsi que leurs statuts vaccinaux. Dans un second volet, les patients étaient interrogés sur leur rapport 

aux structures de dépistage existantes via un questionnaire à choix multiples ; ainsi que leur avis 

concernant la réalisation d’un test de dépistage VIH lors de leur passage aux urgences. 

Les patients considérés comme n’étant pas en pleine possession de leurs moyens psychiques 

(ivresse, stupéfiants, état clinique instable, handicap mental, décompensation psychiatrique) n’étaient 

pas inclus, de même que les patients étrangers transitoirement en France (touristes). 

En fonction de leur distribution, les données sont présentées sous forme de moyennes (±DS) 

pour les variables continues et de pourcentages pour les variables catégoriques. Les pourcentages ont 

été comparés à l’aide du test du Chi2. Une analyse multivariée utilisant une régression logistique par 

une méthode rétrospective a été utilisée pour déterminer les facteurs indépendamment associés à 

une variable dépendante catégorique. Le rapport de cotes correspondant avec leur intervalle de 

confiance à 95% a été utilisé pour évaluer le poids de chaque facteur pour cette association. Toutes 

les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel statistique MedCalc (MedCalc software bvba, 

Osteende, Belgique, http://www.medcalc.org; 2014). Une valeur p inférieure à 0,05 était considérée 

comme significative. 

Dans notre cohorte, l’appartenance à un des sous-groupes parmi l’origine Sub-Saharienne, 

l’appartenance à la filière PASS ou l’orientation sexuelle HSH classait le patient au sein du groupe des 

populations « clé » et donc à risque élevé de portage du VIH.  Nous avons par ailleurs souhaité évaluer 

la part de patients présentant (ou ayant présenté) des conduites sexuelles à risque ou étant 

insuffisamment informé sur le sujet. Elle englobe dans notre étude les patients ne sachant pas ce qu’est 

une IST et son mode de transmission, ceux ayant déjà des antécédents d’IST, les personnes n’ayant 

jamais fait de test ainsi que les célibataires et/ou multipartenaires n’utilisant pas systématiquement le 

préservatif. 
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RESULTATS 

Nous avons inclus 525 patients et exclu 18 questionnaires incomplets ou ininterprétables, pour un 

total de 507 questionnaires analysés. Les données générales de la population sont présentées dans le 

Tableau 1.  

A propos des populations clés, 7,7% des patients dépendent de la filière de soins PASS, 4,9% sont 

des HSH et 4,5% des patients sont originaires d’Afrique Sub-Saharienne. A noter également que 10,9% 

des patients déclarent avoir déjà eu un antécédent d’IST, et un peu plus d’un quart (26,4%) ne savent 

pas ce qu’est une IST ou son mécanisme de transmission. Par ailleurs, plus de la moitié (58,3%) des 

patients célibataires et/ou multipartenaires n’utilisent pas systématiquement le préservatif lors des 

rapports et plus d’un tiers (34,7%) de la population interrogée rapporte n’avoir jamais réalisé de test 

de dépistage d’IST. Concernant d’autres marqueurs de prévention, une faible partie (27,9% pour 

l’hépatite A, et 38,5% pour l’hépatite B) des patients disent être vaccinés pour les virus de l’hépatite. 

Seules 27,8% des femmes de plus de 25 ans disent être à jour de leur frottis, et 12,2% des patientes 

disent être couvertes vis-à-vis du HPV. 

Concernant le dépistage et la prévention des IST, on retient tout d’abord que plus des deux 

tiers (71,8%) des patients interrogés déclarent n’avoir jamais abordé cette thématique avec leur 

médecin généraliste.  Les freins et réticences les plus évoqués (figure 1) sont d’abord l’oubli pour 30,6% 

d’entre eux et la gêne pour plus d’un quart des patients (27,8%). Ainsi, seul 16,7% des patients ne 

rapportent aucun frein à en discuter. Ils sont en outre 29,6% à déclarer n’avoir peu ou pas de suivi chez 

le médecin généraliste. On remarque que seulement 8,1% des patients se sentent limités par le 

jugement du médecin ou par la peur des résultats, et enfin qu’un patient sur dix (10,5%) dit ne pas 

avoir les moyens financiers pour consulter un médecin généraliste. 
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Variables n (%) 

Données démographiques : 

Age (ans) 

   18-25 

   26-35 

Sexe 

   F 

   H 

 

 

244 (48,1%)         

263 (51,9%) 

 

245 (48,3%)  

262 (51,7%) 

Patients PASS 

Patients affiliés à la CMU  

39 (7,7%) 

115 (22,7%) 

Pays de Naissance : 

   France 

   Autre 

   Dont origine Sub-Saharienne 

 

377 (74,4%) 

 130 (25,6%) 

23 (4,5%) 

Habitus : 

Célibataire et/ou multipartenaire 

Couple stable 

HSH 

 

264 (52%) 

243 (48%) 

25 (4,9 %) 

Santé sexuelle :  

Antécédent d’IST : 

Mécanisme de transmission des IST non connu  

Date du dernier test de dépistage  

   [0-3 mois] 

   [3- 6 mois] 

   [6- 12 mois] 

   [>12 mois] 

   Jamais 

Patientes prenant une contraception  

FCU à jour : 

Usage inconstant du préservatif 

   Dont célibataire/multipartenaire n’utilisant pas    

systématiquement les préservatifs  

 

52 (10,9%) 

134 (26,4%) 

 

60 (11,8%) 

76 (15%) 

35 (6,9%) 

160 (31,5%) 

176 (34,7%) 

106 (43,2%) 

72 (27,4%) 

346 (68,3%) 

 154 (58,3%) 

Statut vaccinal : 

HAV 

HBV 

HPV (femme) 

 

123 (27,9%) 

170 (38,5%) 

55 (12,2%)  

Tableau 1 :  Résumé des données démographiques, habitus et antécédents des patients. 
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Figure 1 :  Répartition des principaux freins au dépistage chez le médecin généraliste exprimés par les 

patients consultant aux urgences.  

 A propos du CeGIDD (figure 2), moins d’un quart (23,3%) des patients consultés connaissent 

l’existence de ce recours aux soins, et seul un tiers d’entre eux (8,5%) y ont déjà consulté. 

 En dehors du médecin généraliste (figure 3), une grande partie des patients (61,5%) dit avoir 

reçu des informations concernant la prévention des IST en milieu scolaire et presque la moitié (49,3%) 

via les médias (internet, réseaux sociaux, télévision, journaux). Les autres items sont moins 

représentés (médecine du travail, laboratoire d’analyse, planning familial et milieu associatif). Un 

dixième (11,4%) des patients ont coché l’item « Autre », complétant la question par d’autres sources 

telles que le bouche à oreille, la médecine pénitentiaire ou encore l’éducation par un parent. 

Dernièrement, une faible part (11%) de l’échantillon n’a coché aucune réponse parmi celles suggérées. 

Concernant l’acceptabilité d’un dépistage du VIH au sein même des urgences, près d’un patient 

sur deux (46,7%) se déclare comme très en faveur du test et désirerait en bénéficier. Seul un dixième 

de la cohorte (11%) se dit opposé à cette idée (figure 4). 

 

 

144 (27,8%)

155 (30,6%)150 (29,6%) 

41 (8,1%) 

41 (8,1%) 

51 (10,5%)

Freins évoqués au dépistage chez le médecin généraliste

Gène

Oubli

Peu/pas de suivi chez le médecin généraliste

Peur du jugement

Peur des résultats

Pas les moyens de consulter un médecin
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Figure 3 :  Répartition des sources d’information sur le dépistage hors médecin généraliste des 

patients consultant aux urgences. 

   

 

 

Figure 4 :  Acceptabilité d’un test VIH au sein des urgences pour les patients y consultant. 
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Dans un second temps, nous avons analysé plusieurs variables afin de mettre en évidence 

des facteurs de risque associés à un antécédent déclaré d’IST (tableau 2). 

Variable  Odds ratio (OR) IC (95%) p 

HSH 5 [2,1-12,5] 0,0004 

Patients Sub-Sahariens 2,7 [0,9-7,8] 0,06 

Célibataires et/ou multipartenaires 

sans usage du préservatif 

1,6 [0,9-3,1] 0,09 

 

Tableau 2 :  Analyse multivariée des groupes de patients liés à un antécédent d’IST  

Les HSH sont statistiquement plus à risque d’avoir eu un antécédent d’IST au cours de leur 

vie. Un lien semblant probable mais non statistiquement significatif est retrouvé avec les patients 

d’origine Sub-Saharienne et les célibataires/multipartenaires. 

 Sur notre échantillon d’étude, 77 (15%) des patients rentrent dans la définition du groupe à 

haut risque tel que décrit précédemment. Ils sont 443 (87,4%) à présenter, ou à avoir présenté des 

conduites à risque. Qui plus est, la population « clé » présente statistiquement plus de chances de 

présenter des conduites à risque ou un manque d’information sur les IST (p<0,04) comparé au reste 

de la cohorte. 
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DISCUSSION 

A l’issue de ce travail, nous sommes en mesure d’estimer la prévalence de patients appartenant 

aux populations « clé » sur notre cohorte, chez qui il serait licite de proposer un dépistage pour le VIH. 

Cette valeur de 15% a été définie comme englobant les patients HSH, ceux appartenant à la filière PASS 

et enfin les patients déclarant une origine Sub-Saharienne. Cette tendance a été sans doute surestimée 

et aurait été plus précise via une définition plus objective du terme de « migrant », que nous avons 

choisi ici d’identifier via les patients affiliés à la filière PASS ainsi qu’aux patients déclarant une origine 

Sub-Saharienne. Cette définition peut comprendre des patients expatriés de longue date n’étant pas 

(ou plus) considérés comme migrants. Cette valeur relativement élevée peut aussi s’expliquer dans 

notre échantillon par une proportion élevée de patients nés à l’étranger ou PASS. 

 Sur notre échantillon, une forte proportion des patients n’a jamais abordé le sujet avec leur 

médecin. Ils l’expliquent en majorité par un oubli du sujet ou encore par le fait de ne pas être suivis 

par un généraliste. Néanmoins, seul un quart des patients exprime une gêne à aborder le sujet. Ces 

réticences, traitées dans de nombreux sujets de thèse de médecine générale, ont également fait l’objet 

d’une missive de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) 17 préconisant la généralisation par les 

médecins généralistes de Communications Brèves liées à la Sexualité « CBS ». Ces dernières doivent 

être réalisée de manière opportuniste plutôt que systématiquement par le médecin généraliste. 

Parallèlement, une certaine gêne se retrouve aussi du côté médical, où seule la moitié des médecins 

généralistes se dit à l’aise pour parler de problématiques sexuelles selon un article paru dans le journal 

du sida de 200818. La peur de paraitre intrusif, de choquer ou encore de rompre la relation de confiance 

sont des liens évoqués. Il semble être plus simple pour certains médecins interrogés dans cet édito 

d’en discuter après une prise de risque, plutôt que lors d’une consultation sans lien avec le sujet. 

Dans notre cohorte, près de neuf patients sur dix rapportent des prises de risque sans usage du 

préservatif, des antécédents d’IST ou des lacunes éducationnelles dans ce domaine. Qui plus est, 

34,71% des patients interrogés n’ont jamais réalisé de dépistage d’IST. Ces marqueurs sont en outre 

retrouvés plus fréquemment dans la population à haut risque. En population générale, une revue de 

la littérature 19 concernant l’efficience des méthodes de prévention et d’éducation identifie le milieu 

scolaire comme un des leviers d’action les plus efficaces. Il s’agit pour 61,53% des patients que nous 

avons interrogé du principal vecteur d’information. Ainsi , les ministères de la santé et de 

l’enseignement ont récemment instauré un « service sanitaire » de trois mois pour toutes les 

professions médicales (médecins, dentistes, pharmaciens, sage-femme), durant lequel les étudiants 

seront invités à intervenir en milieu scolaire afin de débattre des thématiques de l’addiction, de 

l’activité physique, de la nutrition et surtout sur la prévention des risques sexuels20. Le développement 
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de nouvelles technologies (applications mobiles, communication multimédia) est aussi décrit comme 

une piste prometteuse. Parallèlement, des interventions ciblées auprès des minorités (migrants, HSH) 

par des animateurs ou des professionnels de santés semblent efficaces. Elles permettent d’atteindre 

les groupes les plus à risque, et sont souvent dépendantes du milieu associatif3,12,19 

 

Concernant la pertinence d’un dépistage, plusieurs stratégies possibles ont été étudiées dans la 

littérature. A titre d’exemple, certains auteurs ont analysé l’intérêt d’un dépistage du VIH 

systématique( tel que réalisé par exemple aux Etats-Unis 21 ou en Espagne 22) ou ciblé sur les 

populations à risque. Aux Etats-Unis, Hauukos et Al. ont comparé l’efficience d’un dépistage généralisé 

par rapport au dépistage ciblé, et ont retrouvé 0,24% patients atteints du VIH dans le premier groupe, 

contre 4% dans le dépistage ciblé23.  

Au sein des urgences Françaises Parisiennes et d’Ile-de-France, différentes équipes ont évalué l’intérêt 

d’un dépistage généralisé, retrouvant des résultats globalement concordant. L’acceptabilité  est 

élevée, variant de 69,9% à 88% selon les études24,25 mais nuancée d’une faisabilité (patients éligibles 

pour lequel le test a été effectué) très modeste évaluée entre 3,9% et 8%. Elle est d’autant plus faible 

26 dans les centres les plus fréquentés (>75 passages/jour). Il ressort donc de la littérature française 

qu’un dépistage généralisé par TROD est globalement bien accepté par les patients mais difficile à 

organiser et avec un rendement faible variant de 0,14% à 0,55%24,25,27 ,d’autant plus dans les services 

ayant un flux élevé de patients. On constate également qu’entre 85%  et 100% 24,25,27 des découvertes 

diagnostiques provenaient de patients issus des populations clés (HSH, migrants sub-Sahariens et UDI). 

Près de la moitié (43%) d’entre eux n’avaient jamais été testés auparavant 

Un dépistage ciblé orienté sur quelques questions simples semblerait plus pertinent à mettre en 

œuvre au sein des services d’urgence en France, qui plus est au sein des structures avec le plus de 

passage en termes de patients comme c’est le cas aux urgences du CHU de Nice avec presque 100 000 

passages par an en 2018. Il nous parait judicieux de le proposer aux patients identifiés comme 

appartenant aux groupes les plus à risque. Concernant la quasi-totalité des autres patients, un conseil 

minimal de dépistage en externe, ou à minima d’en discuter avec leur médecin traitant parait 

souhaitable, s’intégrant dans une notion plus globale de « santé sexuelle » regroupant le dépistage, 

l’usage de contraception ou des préservatifs jusqu’à la promotion de la vaccination en population 

générale telle que décrite par l’OMS. 

Une solution alternative à un dépistage hospitalier serait l’orientation des patients vers des 

structures alternatives, telles que le CeGIDD, inconnu des trois quarts des patients ayant été 

interrogés. En outre, depuis le 1er juillet 2019, un nouveau dispositif de prévention porté par « Vers 
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Paris sans sida » et « Objectif zéro sida : Nice et les Alpes maritimes s’engagent » a vu le jour, 

permettant aux personnes qui le souhaitent de se faire dépister pour le VIH gratuitement et sans 

ordonnance en laboratoire28.  

Ce scenario s’applique également aux autres infections sexuelles. Par exemple, en 2009, sur un 

panel de 2000 médecins généralistes contactés par téléphone, la recherche du virus de l’hépatite B 

était systématiquement réalisée chez 73,1% des UDI, à 61,8% dans l’entourage des personnes porteuse 

de l’antigène HBs et chez 55,9% des personnes ayant un comportement sexuel à risque29. 

En matière de co-infections, on note dans notre étude une prévalence déclarative de vaccination 

inférieure aux moyennes nationales. Seuls 38,46% des patients se disent vaccinés contre l’HBV contre  

43,1% des enfants nés en 2009 (pas d’estimation chez les adultes jeunes par l’INVS)30, ce qui peut 

sembler comparable. En revanche, seules 12,2% des jeunes femmes interrogées se disent protégées 

contre l’HPV contre 23,7% des adolescentes nées en 2012 totalement vaccinées et 29,4% de celles 

nées en 2003 et n’ayant reçu qu’une dose31 soit une valeur nettement inférieure. On remarquera 

également qu’elles sont seulement 27,37% à déclarer être à jour du FCU entre 25 et 35 ans, contre une 

valeur estimée par la Haute Autorité de Santé (HAS) aux alentours de 60% chez les femmes entre 25 

et 49 ans32. Au niveau national, ces valeurs sont en hausse ces dernières années, encouragées par la 

nouvelle loi de vaccination obligatoire pour 11 vaccins 33 couvrant l’HBV ou encore par la vaccination 

précoce en âge scolaire pour l’HPV. Pour les pays ayant adopté cette politique depuis plusieurs années, 

on peut  constater par exemple une baisse conséquence de 60% des dysplasies du col de bas et haut 

grade (CIN2/3) au Danemark34 et de 65% à 72% en Australie35, sur des cohortes regroupant plusieurs 

millions de patientes. Une adoption de ces conduites en France semblerait souhaitable. 

 A notre connaissance, aucune étude aux urgences de ce type n’avait été réalisée en région 

PACA. Par ailleurs, si plusieurs travaux de thèse ont parcouru le sujet de l’accès au dépistage et du lien 

avec le médecin traitant, elles se déroulaient pour la plupart hors secteur hospitalier.  Nous avons donc 

proposé d’exporter ces travaux sur une population plus défavorisée socioéconomiquement, et 

échappant souvent aux circuits classiques de soins. 

 Ce travail comporte toutefois un biais notable, à savoir qu’il se base sur des données 

déclaratives, remplies par des patients pouvant être gênés de répondre aux questions, où ne 

connaissant pas certaines réponses (statut vaccinal, date du dernier test, FCU). Il aurait été intéressant 

également de connaitre le nombre de questionnaire distribués mais non remplis. Par ailleurs, l’analyse 

statistique a été basée sur l’antécédent déclaratif d’IST, qui a surement été sous-estimé dans notre 

étude (gêne, peur du jugement à répondre par l’affirmative, non connaissance du diagnostic d’IST). 
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 Il serait à notre sens possible de compléter ce travail par une étude interventionnelle évaluant 

l’impact du TRODD aux urgences de Nice en concertation avec les équipes d’infectiologie. 

 

En conclusion, nous pouvons proposer une prévalence de 15% de patients à haut risque de 

portage du VIH parmi les 18- 35 ans transitant par les urgences du CHU de Nice. Un test de dépistage 

rapide lors de leur passage à l’hôpital serait bénéfique, dans la mesure où seulement 11% des 

patients sont opposés à l’idée de réaliser ce dernier. 
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RESUMÉ 

 

Introduction : La persistance d’une épidémie « cachée » du Virus de l’Immunodéficience Humaine 

(VIH) en France est un problème majeur de santé publique. Elle s’explique par l’existence de foyers 

populationnels (migrants Sub-Sahariens et Hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres 

Hommes ou HSH) et régionaux. La disparité d’accès au dépistage chez certaines populations isolées 

ou démunies a conduit les autorités de santé à introduire des recours alternatifs au médecin 

généraliste pour ces derniers. Les services d’accueil des urgences sont un recours fréquent de 

consultation pour ces populations. Nous avons donc essayé d’identifier la prévalence de patients à 

risque vis-à-vis du VIH transitant par les urgences gynécologiques et générales du CHU de Nice chez 

qui il serait licite de proposer un test de dépistage. 

Matériel et méthodes : Étude épidémiologique descriptive prospective, via un questionnaire rempli 

de manière anonyme par les majeurs de moins de 35 ans consultant aux urgences. L’appartenance à 

un groupe parmi l’origine Sub-Saharienne, à la filière PASS (Permanence d’Accès aux Soins de Santé) 

ou l’orientation sexuelle HSH classait le patient comme à risque élevé de portage du VIH.  Nous avons 

par ailleurs souhaité évaluer la part de patients présentant des conduites sexuelles à risque ou étant 

insuffisamment informé sur le sujet. Ce paramètre était évalué via un antécédent déclaré d’IST 

(Infection sexuellement transmissible), la méconnaissance de la notion d’IST, l’absence préalable de 

dépistage au cours de la vie et enfin à l’absence d’utilisation du préservatif chez les patients 

célibataires et/ou multipartenaires. Enfin, les patients étaient questionnés sur leur acceptabilité d’un 

test de dépistage du VIH aux urgences. 

Résultats : Sur les 507 patients inclus, 77 (15%) faisaient parti du groupe à haut risque de portage du 

VIH. Presque neuf patients sur dix (87,4%) de la cohorte a présenté des conduites à risque, et ce de 

manière plus fréquente (p<0,04) dans la population à haut risque. Les HSH étaient plus à risque 

d’avoir présenté un antécédent déclaré d’IST (OR=5 [2,1-12,5]). Une relation entre cet antécédent et 

le groupe d’origine Sub-Saharienne semble possible mais non significative (OR=2,7 [0,9-7,8]). Par 

ailleurs, plus des deux tiers (71,8%) des patients n’avaient jamais abordé le sujet des IST avec leur 

médecin généraliste.  Enfin, 11% des patients se déclaraient comme non en faveur d’un dépistage du 

VIH aux sein des urgences. 

Conclusion : nous pouvons proposer une prévalence de 15% de patients à haut risque de portage du 

VIH parmi les 18- 35 ans transitant par les urgences du CHU de Nice. Un test de dépistage rapide lors 

de leur passage à l’hôpital serait bénéfique, dans la mesure où seulement 11% des patients sont 

opposés à l’idée de réaliser ce dernier. 
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Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 

physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon 

leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l’humanité. 

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne 

tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer 

les consciences. 

 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à l’intérieur des 

maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien 

qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les 

services qui me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses, que je 

sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 


