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Liste des abréviations

ADN : Acide DésoxyriboNucléique

ARN : Acide RiboNucléique

CD4 : Lymphocyte T CD4

CDC: Centers for Disease Control and Prevention

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

COVID-19 : COronaVIrus Disease appeared en 2019.

ELISA : Enzyme-Linked Immuno Assay

HAS : Haute Autorité de Santé

HSH : Homme ayant des rapports Sexuels avec un autre Homme
IPA : Infirmier(e)s en Pratique Avancé(e)s

IST : Infection Sexuellement Transmissible

VIH : Virus de 'lmmunodéficience Humaine
SIDA : Syndrome d'Immuno Déficience Acquise
SPF : Santé Publique France

TDR : Test de Diagnostic Rapide

VHB : Virus de I'Hépatite B

VHC : Virus de I'Hépatite C



|-Introduction

En France, il est observé environ 6000 nouveaux diagnostics de VIH par an, ce chiffre étant
relativement stable depuis 2017. Il faut toutefois noter une diminution a 4900 nouveaux diagnostics
en 2020, expliqué par une forte diminution du dépistage VIH dans le contexte de pandémie a COVID
19. Parmi les patients nouvellement diagnostiqués il est mis en évidence depuis 2018, un taux de
diagnostic a la phase avancée de 30% ; avec un délai moyen de 3,6 ans entre la contamination et le

diagnostic (1) ; et ce, malgré le renforcement des moyens dédiés au dépistage du VIH.

Il est difficile d’évaluer précisément le nombre de patients contaminés par le VIH et n’ayant pas encore
été dépistés aujourd’hui en France (2,3). Cependant il a été estimé que ce nombre s’élevait a environ
29 000 personnes en 2010 (4), sans pour autant avoir de certitude concernant I’évolution de ce chiffre

dans les années qui ont suivi.

La mise en place du traitement antirétroviral a su montrer son efficacité depuis plusieurs années, avec
un résultat net sur I'espérance de vie actuellement comparable entre les patient séropositif VIH traité
et la population générale (6). En revanche, il est établi qu’un diagnostic tardif expose a de nombreuses
complications.

Premiérement la mortalité dans cette population est significativement plus élevée avec risque
multiplié par 13 comparativement a la population générale, cette différence s’atténue
progressivement au cours du temps mais persiste de maniere significative jusqu’a 4 ans suivant le
diagnostic VIH et ce malgré un traitement antirétroviral bien conduit (6).

Deuxiemement, I'incidence des néoplasies classant SIDA mais aussi non classant SIDA est largement
augmentée dans le contexte notamment en ce qui concerne les lymphomes hodgkiniens et les tumeurs
ano-rectales (7,8).

Troisiemement, il a été démontré que le VIH était un facteur de risque indépendant de survenue
d’événements cardiovasculaires (9), et en particulier de récidive de syndrome coronarien aigue (10).
L'inflammation chronique due a I'infection VIH explique en partie ce sur-risque, cependant I'infection
VIH expose a une morbi-mortalité cardiovasculaire supérieure comparativement a un état
inflammatoire seul (11); probablement en lien avec la dysfonction adipocytaire et endothéliale
artérielle.

Quatriémement, le temps de récupération d’un taux de lymphocytes T CD4 supérieur a 500/mm?3 est
significativement prolongé, exposant a une prolongation du risque de survenue d’infection
opportuniste ou néoplasique (12).

Enfin le réservoir ADN VIH, mesurée en partie par I’ADN VIH total, définit comme I'ensemble des

cellules ol persiste la réplication virale malgré un traitement efficace, est nettement augmenté chez



les patients diagnostiqués tardivement ; exposant le patient a un sur-risque de rebond virologique en
cas d’interruption méme transitoire du traitement antirétroviral ainsi qu’un risque de mauvaise
réponse au traitement (13,14). En parallele, la mise en place tardive du traitement antirétroviral
amene a la persistance d’'une charge virale élevée définit par la mesure de I’ARN VIH plasmatique,

cette derniére étant reliée a un risque accru de transmission du VIH dans la population (15,16).

Actuellement le dépistage du VIH en France, s’effectue par un test type ELISA de 4™ génération avec
une recherche d’anticorps anti VIH 1 et VIH 2 associée a une recherche d’antigéne P24 ; ce test est
suivi d’une confirmation sérologique par Western Blot, sous couvert d’un intervalle de 6 semaines sans
survenue de rapport a risque pour étre considéré comme négatif. Associé a cela, on note |'apparition
depuis quelques années de TDR, ciblant uniguement les anticorps qui malgré une nécessité de 3 mois
sans rapport a risque pour étre considéré comme négatif ; facilitent la réalisation du dépistage en

dehors des structures de soins et pouvant s’étendre a domicile par I'intermédiaire d’autotests (17).

Le dépistage VIH peut étre réalisé a la demande du patient ou étre réalisé de maniéere systématique
comme dans le cadre de la grossesse, des accidents d’exposition au sang, ou dans le cadre des
agressions sexuelles. Dans les autres cas la stratégie de dépistage est dite ciblée. Ce dépistage ciblé est
réalisé apres accord du patient quand le clinicien évalue un risque de contamination au VIH ; ce risque
est évalué selon plusieurs criteres.

Premierement, sont pris en compte les caractéres sociodémographiques du patient incluant les
rapports sexuels a risque notamment le fait de pratique HSH ou la présence de rapports sexuels non
protégés avec des partenaires multiples, 'usage de drogues intraveineuses, ou le fait d’étre
ressortissant d’un pays ayant une prévalence élevée concernant le VIH.

Deuxiemement, sont évalués les caracteres clinico-biologiques du patient, afin de mesurer si ces
derniers peuvent étre en lien avec une infection VIH.

Cependant, les présentations cliniques peuvent étre frustres ou aspécifiques au point qu’il est parfois
difficile de les relier directement au VIH ; amenant a un risque de sous dépistage. De plus, il est mis en
évidence une sous-évaluation des rapports sexuels a risque au cours de la consultation ; soit par
inconfort personnel du médecin quand a aborder la question de la sexualité, soit de peur de créer un
inconfort chez le patient (18,19) ; amenant a négliger des critéres essentiels pour la prise de décision

guant a la réalisation d’une test de dépistage.

Les causes d’un dépistage a la phases tardives semblent multiples, avec notamment un faible recours
aux services de santé au sein d’une partie de la population concernée. Cependant, il est établi que
méme devant un faible nombre de consulter réaliser par an, au moins 75% des patients diagnostiqués

a la phase tardive ont eu recours a une consultation médicale dans les 1 ans précédents le diagnostic



VIH et pour la majorité d’entre eux aux seins de services d’urgences ; justifiant de limiter aux maximum
le taux d’opportunité manqués au cours des rares recours aux services de santé chez cette partie de la

population (20).

Dans ce sens, la question de la mise en place d’un dépistage universel a été plusieurs fois abordé, allant
méme jusqu’a étre recommandé depuis 2006 par le CDC aux Etats Unis dans les zones ; ou le taux de
non diagnostiqués est supérieur ou égal a 0,1% de la population (21). Cependant, ce type de dépistage
reste peu appliqué.

En effet plusieurs études notamment aux Etats unis, au Royaume Unis et en France, ont mise en
évidence que le dépistage non ciblé augmentait significativement le nombre de patient dépisté avec
un taux de lymphocytes T CD4 significativement supérieur au moment du diagnostic (22-24).
Cependant ces résultats sont a nuancer, a la vue de plusieurs études n’objectivant pas de différence
entre les dépistages ciblés et non ciblés, quand les test de dépistage non ciblé sont renforcé par
I’adjonction de score comme celui de Denver classifiant le risque VIH selon des critéres
sociodémographiques et la réalisation ou non d’un dépistage VIH au cours de I'année ; ou I'instauration
d’une évaluation rigoureuse des facteurs de risques et de la présentation clinique du patient (25-28).
En outre une barriére majeure quant a la mise en place d’un dépistage non ciblé est son rapport co(t
efficacité qui semble défavorable, car ce dernier amene a une sur-sollicitation du systéeme de soin ainsi

gu’une dépense de santé majeure comparativement au faible taux de diagnostic (29).

En définitive, 'HAS lors de la derniére réévaluation de la stratégie de dépistage en France en 2017,
apporte un avis défavorable quant a la mise en place d’un diagnostic non ciblé du VIH ; avec cependant
une recommandation quant au renforcement du dépistage des populations a risque notamment des

HSH et des personnes ressortissantes de pays a forte prévalence VIH avec un dépistage biannuel (17).

L’évaluation des opportunités manquée de dépistage VIH rencontré dans les services d’urgences, a fait
I'objet de plusieurs études notamment aux Royaumes Unis, aux Etats Unis et en Australie, avec un

pourcentage de non dépistage élevé respectivement de 47%, 50% et 58% (30-32).

En ce qui concerne la France, I'évaluation du retard diagnostic reste peu étudié on note cependant
I’étude transversale de Chapenoy et al. en 2013 (33), mettant en évidence un taux d’opportunité
manqué de dépistage VIH globale a 82%. Cependant le recueil des données par mode déclaratif,
I'inclusion des recours médicaux hors services d’urgences, et I'exclusion d’une grande partie de la
population originaire de pays endémique ; ne permet pas d’avoir une vision claire de la réalisation du

dépistage en France au sein des services d’urgences.

Dans ce cadre, nous avons réalisé une nouvelle évaluation du dépistage VIH au sein des urgences, afin

d’identifier le taux d’opportunités manquées a la réalisation d’'un test de dépistage VIH. Nous
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observerons secondairement les facilitateurs et obstacles a la décision de réalisation du test de
dépistage VIH. Enfin, nous évaluerons le temps entre la premiére présentation aux seins des urgences
et le diagnostic final, ainsi que la survenue d’évenements cardiovasculaires ou néoplasiques afin

d’évaluer les conséquences engendrées par une opportunité manquée de dépistage VIH.

[I-Matériels et méthodes

[I-1 Critere de jugement principal
Le critere de jugement principal était la réalisation d’un test de dépistage VIH lors du passage au sein
des urgences du CHU de Nantes chez les patients suivis au sein du CHU de Nantes pour infection a VIH

entre janvier 2012 et juillet 2022.

[I-2 Critere de jugements secondaires

Les critéres de jugements secondaires étaient I'évaluation de la répartition des différents motifs
devant amener a un dépistage VIH au sein du groupé dépisté et non dépisté, le motif principal ayant
été retenu afin de réaliser le test de dépistage VIH, la proportion d’hospitalisation standard et en
réanimation au sein du groupe dépisté et non dépisté, ainsi que le temps nécessaire avant le rattrapage

diagnostic et la survenue d’évenement cardiovasculaire ou néoplasique au sein du groupe non dépisté.

[I-3 Caractérisation de I’étude

Cette étude est non interventionnelle, de cohorte rétrospective, monocentrique, hors loi Jardé.

[I-4 Population étudiée
La population étudiée regroupait les patients connus pour infection VIH et suivi au CHU de Nantes,
inclus dans la base de donnée NADIS entre janvier 2012 et juillet 2022 ; incluant les patients

diagnostiqués a des dates antérieures ou diagnostiqués en dehors du CHU de Nantes.

[I-5 Criteres d’inclusion

Il a été inclus les patients agés de 18 ans ou plus, ayant un dossier médical au CHU de Nantes, avec la

présence d’un passage aux urgences du CHU de Nantes pour un motif médical dans les 2 ans



précédents le diagnostic VIH ; parmi les patients extrait de la base NADIS entre janvier 2012 et juillet

2022.

[I-6 Criteres d’exclusion

Il n’a pas été inclus les patients se présentant aux urgences pour un motif impliquant un dépistage
systématique du VIH tel que les accidents d’exposition au sang, les agressions sexuelles, une grossesse
active n’ayant pas bénéficié d’un test de dépistage lors de son suivi médical ou lors d’une demande de
réalisation d’'un test de dépistage par le patient lui-méme. Les patients s’étant présentés pour une

cause traumatique exclusive n’ont pas été inclus.

[I-5 Modalités de recueils des données

Les données concernant les patients présentant une infection VIH étant suivi au sein du CHU de Nantes
entre janvier 2012 et juillet 2022 ont été extraite de la base de donnée NADIS. Cette base de données
intégre les informations liées au patient VIH suivi par le services d’infectiologie du CHU Nantes, les
données ont été récolté précédemment suite aux différentes consultations d’infectiologie ayant suivi
le diagnostic VIH. Les variables extraites de la base de donnée concernaient la date du diagnostic VIH,
le mode de contamination, le taux de CD4 et le stade CDC de la classification d’Atlanta au moment du

diagnostic, ainsi que le pays de naissance.

Secondairement, nous avons analysé les 1106 dossiers patients issus des archives numériques du CHU
de Nantes. La variable évaluée était la présence d’au moins une consultation pour cause médicale au

sein des urgences du CHU de Nantes dans la période de 2 ans précédents le diagnostic du VIH.

Nous avons ensuite recueilli les informations cliniques et biologiques contenu dans le dossier patient
lors du passage aux urgences afin de recueillir la présence ou non de motifs au dépistage du VIH. En
cas de présence d’au moins un motif indiquant la réalisation d’un test de dépistage VIH, il a été recueilli
si un test avait été réalisé ou proposé. Nous avons secondairement recueilli les différents types de
motifs a la réalisation d’un test de dépistage VIH présents réparti entre pratique HSH ; étre originaire
d’un pays de forte prévalence VIH ; la présence d’un autre facteur de risque tel que l'injection de
drogue intraveineuse, la présence de rapport sexuel avec partenaires multiples ; la présence d’une
cause dermatologique évocatrice ; la présence d’une IST bactérienne ainsi qu’une infection a VHB ou
VHC ; la présence d’une présentation clinique non dermatologique pouvant étre évocatrice; un
élément biologique évocateur et le diagnostic ou la suspicion d’une infection opportuniste. De plus

nous avons recueilli la date de passage du patient lors de sa présentation aux urgences.



Enfin concernant les patients non dépistés, il a été recueilli la survenue ou non dans les suites du
passage aux urgences; d’événements cardiovasculaires significatifs comprenant un syndrome
coronarien aigue, un accident ischémique transitoire, un accident vasculaire cérébrale ischémique, un
diagnostic d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs ; ainsi que d’événements néoplasiques

classant ou non classant SIDA.

Nous avons admis que le patient était porteur d’une infection VIH lors de la consultation au urgences

du fait d’'un passage dans les 2 ans précédant le diagnostic VIH.

En cas de manque de donnée concernant un indicateur de dépistage VIH, ce critére a été considéré

comme absent et le patient a été maintenu au sein de I'étude.

La réalisation de cette étude respecte le reglement général sur la protection des données dans le cadre

d’une étude non interventionnelle hors loi Jardé.

[I-6 Définitions des motifs indiquant a la réalisation d’un dépistage VIH

Nous avons défini comme définition d’indication au dépistage VIH les éléments suivants ;

Des criteres sociodémographiques, définit comme la présence de rapports sexuels a risques avec
partenaires multiples, la présence de rapports sexuels HSH, le fait d’étre originaire d’'un pays de
forte endémie VIH avec une arrivée sur le territoire frangais depuis moins de 10 ans, le fait d’étre
consommateurs de drogues intraveineuses.

- Le diagnostic d’une IST bactériennes tels que la syphilis, une infection a gonocoque, une infection
a chlamydia, une infection a mycoplasme ou le diagnostic d’une infection a VHC ou VHB.

- Des critéres dermatologiques (34), tel que la présence d’un exanthéme sans diagnostic précis
établi, un énanthéme ou ulcération muqueuse sans diagnostic précis établi, une dermatite
séborrhéique, un psoriasis d’apparition récente ou floride, une porphyrie cutanée tardive, un zona,
une candidose ou une dermatophytose floride ou résistante.

- Des criteres biologiques tel qu’un syndrome mononucléosique (lymphocytes activés > 10%), une
lymphopénie marquée (< 1200.10%/L) sans cause retrouvée ou évidente, une thrombopénie (<
150 000.10%/L) sans cause retrouvée ou évidente, une cytolyse hépatique sans cause retrouvée ou
évidente.

- Des critere cliniques autres que dermatologique, tel qu’une fievre inexpliquée ou persistante au-

dela de 7 jours, une perte de poids inexpliquée > 5% du poids habituel, un tableau d’asthénie ou

d’altération de I'état général prolongée au-dela de 7 jours et non expliqué, une diarrhée chronique
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(> 1 mois) ou récidivante, un tableau de polyadénopathies, la présence d’infections bactériennes
récurrentes.

- Laprésence ou la suspicion d’une infection opportuniste ou cancer classant SIDA (35)

[I-7 Définitions des stades du VIH au sein de I'études

Un stade avancé du VIH au moment du diagnostic était établi comme un patient présentant un taux

de lymphocytes T CD4 inférieurs ou égal a 350/mm?3(36).

Un stade tardif du VIH au moment du diagnostic était établi comme un patient présentant un taux de

lymphocytes T CD4 inférieurs ou égal @ 200/mm?3 ou présentant une pathologie classant SIDA (37).

[I-8 Analyses statistiques

Nous avons réalisé pour les données quantitatives continues comparant les deux populations un test

de Mann-Whitney.

Nous avons réalisé pour les données quantitatives discretes comparant les deux populations un test

exact de Fisher.

Les tests ont été effectués de maniéres bilatérales avec un indice de confiance de 95%.

[ll- Résultats

[lI-1 Caractérisation des populations

Il n"a pas été démontré de différence significative entre le groupe dépisté aux urgences pour le VIH et
le groupe non dépisté, concernant I'age, le sex-ratio, la proportion de patient né a I'étranger, la
proportion de dépistage a la phase tardive et avancé, la proportion de diagnostic a la phase SIDA et le

taux de lymphocytes T CD4 au moment du diagnostic. (Tableau 1)

L’age médian était de 43 ans dans le groupe des patients dépistés et de 35,5 ans dans le groupe des

patients non dépistés.

Le sex-ratio était de 71,43% d’Homme pour le groupe dépisté et de 75% d’homme dans le groupe non

dépisté.
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La proportion de patients nés a I'étranger était de 52,38% dans le groupe dépisté et de 46,43% dans le
groupe non dépisté. La répartition géographique des pays de naissances du groupe dépisté et non

dépisté est décrite en annexe. (Annexe 1, Annexe 2)

La proportion de découverte a la phase SIDA était de 23,81% dans le groupe dépisté et de 17,86% dans

le groupe non dépisté.

Les proportions de stade tardif et avancé étaient respectivement de 90,48% et 38.1% dans le groupe

dépisté et 78,57% et 35,71% dans le groupe non dépisté.

Le taux médian de lymphocytes T CD4 était de 314/mm? dans le groupe dépisté et de 322,5/mm? dans

le groupe non dépisté.

Tableau 1 : caractéristiques des populations

Dépistés (n = 21) Non dépistés (n = 28) P-value SPF 2021
Age médian [IQR] 43 [39; 47] 35,5 [30; 45] 0,09 32
Homme n (%) 15 (71,43) 21 (75) 0,99 69%
Né a I'étranger n (%) 11 (52,38) 13 (46,43) 0,776 51%
Stade SIDA n (%) 5(23,81) 5(17,86) 0,725 20%
Stade avancé n (%) 8(38,1) 10 (35,71) 0,98 30%
Stade tardif n (%) 19 (90,48) 22 (78,57) 0,43
Taux CD4 médian [IQR] 314 [109 ; 570] 322,5 [114,5 ; 494] 0,1357
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[1I-2 Critere de jugement principal
Au sein des 1106 patients VIH suivi au sein du CHU de Nantes depuis 2012, 53 patients ont consulté
aux urgences du CHU de Nantes dans les deux ans précédents le diagnostic VIH. 92,45% des patients

présentaient au moins une indication a la réalisation d’un test de dépistage VIH. (Figure 1)

Parmi les 49 patients qui relevaient d’un dépistage lors du passage aux urgences, 57,14% n’ont pas

bénéficié d’'un dépistage VIH.

Figure 1 : Diagramme de répartition

Patients n'ayant pas consulté aux
urgences dans les 2 ans précédents
le diagnostic VIH n=1053

Patients VIH suivis depuis 2012 au
CHU de Nantes n=1106

v

Patients ayant consultés aux
urgences du CHU de Nantes dans les
2 ans précédents le diagnostic VIH
n=53

Patients n'ayant pas d'indication a la
réalisation d'un dépistage VIH lors du
passage aux urgences n=4 (7,55%)

v

Patients ayant au moins une indication a la
réalisation d'un dépistage VIH lors du
passage aux urgences
n=49 (92.45%)

Patients dépistés lors du Patients non dépistés lors du
passage aux urgences passage aux urgences
n=21 (42.86%) n=28 (57,14%)
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[1I-3 Criteres de jugements secondaires

[1I-3-1 Indications aux dépistage

Il n"a pas été mis en évidence de différence significative entre le groupe dépisté et non dépisté
concernant les indications a la réalisation d’un test de dépistage VIH sur le motif HSH, population
migrante a risque, présentation d’une IST bactérienne ou d’une infection VHB ou VHC, la présence
d’une éruption dermatologique évocatrice, la présence d’un élément biologique évocateur, d’une
clinique non dermatologique évocatrice, ou I'appartenance a un groupe a risque autre. |l a été mis en
évidence une proportion significativement plus importante d’infections opportunistes dans le groupe
dépisté (p-value < 0,001), avec une proportion de 38,10% dans le groupe dépisté et de 0% dans le

groupe non dépisté. (Tableau 2)

Parmi les 28 patients non dépistés lors du passage aux urgences, 18 présentaient aux moins deux

indications a la réalisation d’un test de dépistage VIH ; soit 64,29%.

Les infections opportunistes faisant diagnostiquées I'infection VIH dans le groupe dépisté, étaient au
nombre de 8, avec une surreprésentation des infections pulmonaire a Pneumocystis jiroveci (62.5%),

suivis par les toxoplasmoses cérébrales (25%) puis les candidoses cesophagiennes (12,5%). (Tableau 3)

La représentation graphique des indications de dépistage en fonction du groupe dépisté et non dépisté

est décrite en annexe. (Annexe 3)

Tableau 2: Indications au dépistage VIH

Dépistés (n = 21) Non dépistés (n = 28) P-value
HSH n (%) 6 (28,57) 12 (42,86) 0,377
Migrants de pays a forte prévalence n (%) 11 (52,38) 13 (46,43) 0,776
IST/VHB/VHC n (%) 2 (9,52) 3 (10,71) 0,998
Cliniques dermatologiques n (%) 7 (33,33) 6(21,43) 0,725
Criteres biologiques n (%) 5(23,81) 5(17,86) 0,725
Cliniques non dermatologiques n (%) 4 (19,05) 7 (25) 0,76
Autres groupes a risques n (%) 3 (14,29) 2(7,14) 0,639
Infections opportunistes n (%) 8 (38,10) 0 (0) <0,001
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Tableau 3:Découvertes d'infections opportunistes

Découvertes d'infections opportunistes (n = 8)
Pneumonies a Pneumocystis jiroveci n (%) 5(62,5)
Toxoplasmoses cérébrales n (%) 2 (25)
Candidose cesophagienne n (%) 1(12,5)

[11-3-2 Motif principal amenant au dépistage

Les dépistages VIH réalisés aux urgences ont été motivé dans 38,1% des cas sur la présence d’'une
infection opportuniste, dans 28,6% des cas sur la présence d’une éruption dermatologique évocatrice,
dans 19% des cas d’un contexte de clinique évocatrice hors dermatologie et dans 14,3% des cas sur un

critere biologique. (Tableau 4)

Les criteres sociodémographiques et la présence d’une infection a une IST bactérienne, ou VHB ou VHC

ne sont pas intervenu dans la décision de réalisation d’un test de dépistage VIH.

La représentation graphique du motif principal amenant a la réalisation du diagnostic est décrite en

annexe. (Annexe 4)

Tableau 4: Motifs amenant aux dépistage VIH

Dépistés (n = 21)
Infections opportunistes n (%) 8(38,1)
Cliniques dermatologiques n (%) 6 (28,6)
Criteres biologiques n (%) 3(14,3)
Cliniques non dermatologiques n (%) 4 (19)
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[1I-3-3 Taux d’hospitalisation
Le taux d’hospitalisation suite au passage aux urgences dans le groupe dépisté était de 90,4% ; avec
un taux d’hospitalisation en réanimation de 33,3%. Il n’y avait aucune hospitalisation dans le groupe

non dépisté. (Tableau 5)

Tableau 5: Taux d'hospitalisation

Dépistés (n = 21) Non dépistés (n = 28)
Taux d'hospitalisation global n (%) 19 (90,4) 0 (0)
Taux d'hospitalisation en réanimation n (%) 7 (33,3) 0(0)

[1I-3-4 Impact sur la survenue d’évenements cardiovasculaires et néoplasiques

Il n’a pas été objectivé d’évenement cardiovasculaire notable dans les suites pour les patients ayant
une opportunité manquée de dépistage VIH au urgences. L’évaluation des découvertes de néoplasies
au sein du groupe non dépisté dans les suites du diagnostic VIH, fait état d’'un cancer colorectal soit
4,76% de la population et de deux lymphomes non hodgkiniens soit 9,52% de la population.

(Tableau 6)

Tableau 6 : Survenue d'évenements néoplasiques et cardiovasculaires chez les patients non dépistés

Patient non dépistés n=28
Lymphomes non hodgkiniens classants SIDA n (%) 2(7,14)
Cancers ano-rectaux n (%) 1(3,57)
Evenements cardiovasculaires n (%) 0(0)

16




[1I-3-5 Evaluation du rattrapage diagnostique

Le temps médian entre I'opportunité manquée de dépistage VIH et le diagnostic VIH était de 99,5 jours.
Le temps de rattrapage diagnostique était de plus d’un an pour 25% des patients. (Tableau 7) (Figure
2)

La représentation graphique du pourcentage de rattrapage diagnostic au cours du temps est détaillée

en annexe. (Annexe 7)

Tableau 7 : Rattrapage diagnostique

Nombre de jours médian avant rattrapage diagnostique [IQR] 99,5 [38,5 ; 368,25]

Figure 2 : Box-Plot, nombre de jours avant rattrapage diagnostique
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I\V- Discussion

IV-1 Interprétation des résultats

Cette étude a permis de mettre en évidence une forte proportion d’opportunités manquées de
dépistage VIH au sein des urgences a hauteur de 57,14%. Ces chiffres sont relativement proches des
résultats objectivés dans d’autres pays avec pour rappel des proportion d’opportunités manquées a
47% au Royaumes Unis, 50% au Etats Unis et 58% en Australie. Nous avons pu mettre en évidence que
la majorité (92,45%) des patients ayant consulté aux urgences dans les 2 ans précédents le diagnostic
VIH avaient au moins une indication a la réalisation d’un test de dépistage ; montrant I'intérét d’inclure
les services d’urgences dans le processus de dépistage du VIH. Ce chiffre est légérement supérieur

comparativement au chiffre de 86% aux Etats Unis (38,39).

Comme nous I'avons vu, une grande partie des patients ont été diagnostiqués devant la présence d’une
infection opportunistes (38,1%), avec dans les autres cas un état clinique ou biologique nécessitant
une hospitalisation pour 90,4% d’entre eux ; faisant suggérer que les dépistages VIH aux urgences ne
sont réalisés que devant une présentation bruyante de la maladie et a fortiori a un stade avancé de
cette derniére avec un taux de découverte a la phase tardive de 90,48% dans le groupe dépisté. Ceci
met en avant la difficulté d’évoquer et de proposer la réaliser d’un test de dépistage VIH au sein des

urgences et ce méme si le patient présente une indication a la réalisation du dit dépistage.

On peut voir en effet, qu’il n’y pas de différences entre les caractéristiques au moment du diagnostic
VIH entre les deux populations notamment concernant le taux de lymphocytes T CD4 et donc du taux
de diagnostic avancé au moment du diagnostic, pouvant s’expliquer par le fait que les diagnostics aux
urgences sont réalisés sur des patients présentant un stade avancé de la maladie et que les patients
non diagnostiqués se sont probablement présentés lors de phase plus précoce de I'infection VIH puis

finalement diagnostiqués a leur tour a une phase tardive dans les suites.

Bien que le diagnostic du VIH soit rendu difficile du fait de la présentation clinique souvent aspécifique,
un nombre conséquent de patients non dépistés (64,29%) présentait au moins deux critéres indiquant

la réalisation d’un dépistage VIH.

L'impact généré en terme de perte de temps diagnostic est non négligeable avec un temps médian de
rattrapage diagnostic estimé a 99,5 jours, avec temps de rattrapage diagnostic allongé a plus d’'un an
pour 25% des patients non dépisté lors de leur passage aux urgences. En revanche la répercussion en
terme de morbidité cardiovasculaire ou néoplasique dans les suites de I'opportunités manquées de

dépistage restait faible.
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Enfin I'impact sur le réservoir ADN du VIH n’a pas pu étre évalué du fait de I’'absence de mesure de ce
dernier en routine. Cependant il parait vraisemblable gu’il ait continué d’augmenter au cours des mois

ou années de retard de prise en charge thérapeutique du VIH.

V-2 Forces et limites de I'études

Cette étude comprenait des forces et des faiblesses. Concernant les forces de I'étude, premiérement
la comparaison avec les données de santé publique France en 2021 montre que les différents groupes
étaient relativement proche de la population francaise atteinte par le VIH ; en terme d’age, de sex-
ratio, de nombre de patients né a I'étranger et de taux de diagnostic a un stade avancé, pouvant
amener a généraliser les résultats de cette étude a la population générale francaise. Deuxiemement,
I"analyse rétrospective a permis d’évaluer avec précision les différents passages aux urgences avec une
visualisation claire concernant les présentations cliniques, ainsi que les éléments biologiques qui
étaient disponibles pour le clinicien afin d’évaluer l'indication ou non a la réalisation du test de
dépistage VIH. Enfin, I’évaluation précise des motifs et du taux d’hospitalisation a pu mettre en lumiére

la forte intrication entre la présentation clinique bruyante et le taux de dépistage réalisé.

Cette étude était soumise a plusieurs biais, premiérement un biais de recrutement dans le contexte
monocentrique de I'’étude avec la possibilité pour le patient d’avoir consulté dans un autre centre
d’urgences dans la région Loire Atlantique pouvant amener a sous-estimer le pourcentage
d’opportunité manquées. Deuxiemement un biais de subjectivité sur la connaissance du caractére HSH
du patient inclus dans la banque de données mais en pratique trés peu retrouvé dans I'interrogatoire
du patient, amenant a une surestimation du pourcentage d’opportunité manquées au vu des
informations réellement détenues par le clinicien lors de I'interrogatoire. Enfin un biais de manque de

puissance statistique du fait du faible nombre de patient dans les deux groupes.

IV-3 Perceptives

Comme nous I'avons vu, les services d’urgences ont un réle majeur a jouer dans le cadre du dépistage

VIH. Cependant, la mise en pratique de ce dernier en dehors des cas dits bruyants semble difficile.

Il semblerait intéressant de réaliser une réactualisation des connaissances concernant les indications
au preés des cliniciens au sein des services d’'urgences ou d’'amener a I'établissement de score analogue
au score de Denver (Annexe 6) ; utilisé principalement aux Etats unis pour I'évaluation du risque VIH

mais non transposable tel quel en France ; afin de faciliter I'évaluation du risque VIH chez un patient
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donné, et ainsi réévaluer s'il est observé une diminution de la proportion d’opportunités manquées et

si cette derniére se maintien dans le temps.

Il semblerait intéressant de mener une études prospectives multicentriques au seins des différentes
services d’urgences en région Pays de la Loire, afin de limiter le risque de sous diagnostic des

opportunités manquées lié au caractere monocentrique de I'étude.

Il est difficile de se prononcer en faveur de la mise en place d’un diagnostic universel du VIH au sein

des services d’urgences au vu du faible nombre de patient n’ayant pas de critere a la réalisation d’un

test de dépistage dans le cadre d’un dépistage ciblé comme il est actuellement établi. En revanche,
d’autres options intéressantes permettraient de maximiser le dépistage VIH et notamment a une
phase plus précoce. En effet, I'indication a la mise en place d’une équipe infirmier ou IPA dédiée au
dépistage VIH selon un modéle de dépistage ciblée au sein des urgences, a été plusieurs fois étudiés
(40,41); notamment en France, avec de nombreux aspect positif. Il a pu étre mis en évidence une
augmentation significative des diagnostics VIH au seins des services d’urgences, associée a une bonne
adhérence quant a la réalisation du test de dépistage par le patient et ce pour un cout modéré
comparativement a la mise en place d’un dépistage universel (42). Enfin, le retour d’expérience des
équipes infirmiers, montrait que le maintien d’une équipe infirmier dédiée au dépistage VIH était

percus de maniere positive.

En outre, I'intérét de la mise en place d'une équipe dédiée infirmier(e)s-médecin ou infirmier(e)s
seul(e)s aurait un intérét certain pour une évaluation plus globale de la santé sexuelle ; cette
évaluation pouvant aller du dépistage complet des autres IST, la mise en évidence et la prévention des
rapports sexuels a risque, ainsi qu’a la recherche de violences sexuelles potentielles (rapport sexuel
forcé, mutilation sexuelle). Cette évaluation pouvant s’élargir a I'ensemble des violences intra ou extra
familiales notamment concernant les violences faites aux femmes; encore actuellement sous-

évaluées (43).

Cependant, la mise en place d’une telle structure ; de méme que l'intensification du dépistage VIH
souléeve une problématique quant a l'organisation du suivi du patient; avec les modalités de
recontacte de ce dernier en cas de positivité du test de dépistage, ainsi que I'inclusion de celui au sein
du parcours de soins dédié. Enfin, la mise en place d’un tel dispositif se confronte aux difficultés
actuellement rencontrés par les services d’'urgences associant un afflux de patient de plus en plus
important avec un faible nombre de personnel médical et paramédicale. Il est tout de méme a noter
gue la réalisation d’un test de dépistage VIH en lui-méme ne s’associe par une augmentation de la
charge de soin; avec en paralléle la possibilité de réaliser ce test en laboratoire de ville pour les

patients n’ayant pas de motifs autres a la réalisation d’'un préléevement sanguin.
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V- Conclusion

L'amélioration dans les pratiques du dépistage au VIH au sein des services d’urgences semble
nécessaire, et ceci dans l'objectif de diminuer le taux d’opportunité manquée de dépistage VIH;
étroitement lié au taux de diagnostic a la phase tardive. Cet élément est un enjeu de santé publique
majeur, car ces mesures viseraient a diminuer le risque de transmission VIH ainsi que la morbi-

mortalité associés au diagnostic a la phase tardive du VIH.

Il ne semble pas raisonnable de recommander la mise en place d’un dépistage universel du VIH dans
les services de médecine d’urgences au vu du trés faible nombre de patient ne présentant pas
d’indication a la réalisation d’un test de dépistage VIH ; cependant le taux d’opportunité manquée de
dépistage suggére la mise en place de plusieurs mesures. Premiérement, il semblerait intéressant
d’entreprendre une réactualisation des connaissances au pres des cliniciens concernant les indications
devant amener a dépister le VIH, ainsi que la nécessité d’évaluer les pratiques sexuelles a risque.
Deuxiémement, il semblerait pertinent de mettre en place une équipe infirmier dédiée a
I'identification des patients a risque VIH dans le cadre d’un dépistage ciblé, associé a une évaluation

de la santé sexuelle dans son ensemble.
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Annexes

Annexe 1 : Répartition géographique des pays de naissance des patients dépistés

Patients non dépistés VIH (n = 28)

m Né(e)s en France
m Né(e)s en Afrigue
subsaharienne

M Né(e)s en Asie du Sud

[ Né(e)s en Europe de I'Est

Annexe 2 : Répartition géographique des pays de naissance des patients non dépistés

Patients dépistés VIH (n = 21)

m Né(e)s en France

H Né(e)s en Afrigque
subsaharienne

M Né(e)s en Asie du Sud
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Annexe 3 : Indications aux dépistages VIH selon groupe dépisté et non dépisté

Infections opportunistes
Autres groupes a risques
Cliniques non dermatologiques
Critéres biologiques

Clinigues dermatologiques

IST bactérienne ou VHB/VHC

Migrants de pays a forte prévalence

l |

HSH

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

* pvalue < 0,05 M Patients non dépistés VIH W Patients dépistés VIH

Annexes 4 : Critére principal ayant justifié le dépistage VIH

Infections Cliniques Cliniques non Critéres biologiques
opportunistes dermatologiques  dermatologiques

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%



Annexe 5 : Pourcentage de rattrapage diagnostic en fonction du temps
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Annexe 6 : Score de Denver

200 300
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Temps avant rattrapage diagnostic (en jours)

DENVER HIV RISK SCORE TOOL

Score
Age 22-25 or 55-60 +4
26-32 or 47-54 +10
3346 +12
Gender Male +21
Self-reported
racef/ethnicity E-aCk i :g
Sex with men,
women, or both? enor B +22
Injection drugs use? Yes +9
Ever been tested for
HIV? Yes -4
Total Score

The Denver HIV Risk Score, a clinical prediction tool, can help identify patients with increased probahility of
undiagnosed HIV infection. This tool was developed in Denver, but validated for use in any jurisdiction.

Patients who score 30 points or greater
should be considered at Increased risk for
having undlagnosed HIV Infectlon and
should be routinely offered HIV testing.

=50
points

£0-49
points

30-39
points

20-29
points

=20
points

Low
Risk

Very Low
Risk

Haukoos, American Journal of Epidemiology, 2012; | FH ELE2E-46; HaUKDos, ANNUES of Emergency Mediine, 2013:61(31353-61
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RESUME

Contexte

Le diagnostic a la phase avancée du VIH, concerne 30% des découvertes d’infection a VIH en France.
La proportion d’opportunités manquées de dépistage reste peu évaluée notamment au sein des
services d’urgences. L’évaluation du sous dépistage et les mécanismes qui le sous-tendent, sont
essentiels afin de diminuer la proportion de diagnostic VIH a un stade avancé ainsi que la
morbimortalité qui y est liée.

L’ objectif principal de cette étude est de mesurer le taux d’opportunité manquée de dépistage VIH au
sein des urgences.

Méthode
Etude non interventionnelle de cohorte, rétrospective, monocentrique au sein du CHU de Nantes ;
incluant les patients suivis par le CHU de Nantes pour infection a VIH de janvier 2012 a juillet 2022.

Résultats

53 patients ont été inclus. 92,45% (49/53) des patients présentaient une indication a un dépistage VIH
lors de leurs passages aux urgences. Il a été évalué un proportion d’opportunités manquées de
dépistage VIH s’élevant a 57,14% (28/49).

Conclusion

Il a été objectivé une forte proportion d’opportunités manquée de dépistage VIH (57,14%) aux sein
des urgences. La réalisation d’un dépistage VIH aux urgences s’effectue en majorité a une phase tardive
(90,48%) avec une forte proportion de diagnostic lors de la mise en évidence d’une infection tardive
(38,1%), le reste des dépistages reliés semble étre lié a un tableau clinico-biologique bruyant avec un
taux d’hospitalisation au décours de la prise en charge élevée (90,4%). L'impact des opportunités
manquées est non négligeable avec un délai médian nécessaire au rattrape diagnostic était de 99,5
jours, avec un risque d’évolution vers un stade avancé de l'infection VIH.

Il semble nécessaire d’améliorer les pratiques concernant le dépistage VIH au sein des services
d’urgences, avec notamment une réactualisation des connaissances des équipes médicales ou la mise
en place d’équipe dédiée.

MOTS-CLES

VIH, Dépistage, Retard diagnostic, Stade avancé, Opportunité manqué, Services d’urgences
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