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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions
développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des
circonstances cliniques données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un temps donné, décrites dans
I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans
sa prise en charge du patient, qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations
et des préférences du patient.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans I'argumentaire scientifique et
décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Elaboration de recommandations de bonne
pratique — Méthode Recommandations pour la pratique clinique.

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en ceuvre sont
brievement présentés en derniere page (fiche descriptive) et détaillés dans I'argumentaire scientifique.

Ce dernier ainsi que la synthése de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr.

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée
sur des études bien menées.

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de
preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non
randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

C Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des
études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de
preuve 4).

Accord d’experts

AE En l'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail,
apres consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne
sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.
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1. Prévention de l’'infection VIH

1.1. Préambule

La dynamique de I'épidémie a changé en France et ses enjeux également. Le chapitre « Epidémiologie
et déterminants sociaux de l'infection VIH en France » de ce rapport présente en détail les indicateurs
épidémiologiques et leurs tendances. Sans reprendre toutes ces données, la situation peut se résumer
comme suit :

Le chiffre des nouveaux diagnostics reste stable d’'une année a l'autre depuis plusieurs années
(environ 6 000 diagnostics par an jusqu'en 2019, environ 5 000 en 2020 et 2021 dans le contexte de
la pandémie de Covid-19, et 5 500 en 2023). L’épidémie, qualifiée de concentrée, ne régresse plus ou
faiblement.

On ne décrit plus une épidémie francaise mais des épidémies de niveau et d’évolution différents entre
les territoires : I'lle-de-France, les Territoires Frangais d’Amérique (TFA), et récemment Mayotte sont
clairement plus affectées que les autres régions.

Les groupes de population les plus touchés sont plus que jamais les hommes ayant des rapports
sexuels avec les hommes (HSH), notamment ceux nés a I'étranger et les populations des deux sexes
originaires d’Afrique subsaharienne et des TFA. Les comportements et pratiques a risque persistent
et se retrouvent a des niveaux variables dans toutes les tranches d’age.

Le dépistage a augmenté jusqu’en 2019 avec peu d’'impact visible sur le nombre de diagnostics. Il a
fortement diminué en 2020 en lien avec les mesures de freination de I'épidémie de Covid-19, et ce
d’autant plus dans les populations nées a I'étranger. Il est remonté en 2023, le nombre de dépistages
réalisés en 2023 dépassant fortement celui de 2019. Le nombre de nouveau diagnostics remonte
également, principalement chez les personnes nées a I'étranger.

Les diagnostics a un stade avancé (CD4 < 200/uL ou stade SIDA) ou a un stade tardif (CD4 < 350/uL)
restent trop nombreux (environ 30% de diagnostics avec CD4 < 200/uL ou stade SIDA, et 40% avec
CD4 < 350/uL, stables au cours des 10 derniéres années). Le nombre de personnes non
diagnostiquées ne baisse pas suffisamment et a donc un effet d’entrainement sur la dynamique de
I'épidémie. Pourtant, I'offre de dépistage s’est diversifiée tant en termes d’outils que de structures.

L’utilisation de la combinaison tenofovir disoproxil fumarate (TDF) / emtricitabine (FTC) pour la
prophylaxie pré-exposition (PrEP), initiée depuis janvier 2016, reste efficace dans la durée comme le
montrent les résultats de I'étude PREVENIR ™ mais n’a pas encore formellement démontré un effet
populationnel préventif. Cependant, I'introduction de la PrEP a été associée a une baisse de l'incidence
du VIH parmi les HSH a Sydney ! et a Londres .

De plus, les données des enquétes “Rapport au Sexe” montrent qu’environ un quart des répondants
rapportent des rapports anaux non protégés, quel que soit I'outil de prévention utilisé 51,

Le socle de la prévention du VIH repose aujourd’hui sur un choix d’outils démontrés comme efficaces
au sein d'une palette tendant a s’élargir et a se diversifier. L’enjeu principal est de permettre aux
personnes exposées au risque d’acquérir le VIH d’adopter au moins un outil efficace, d’ou le terme de
« prévention diversifiée ». A I'échelle individuelle, les outils et les stratégies de prévention ne sont pas
toujours combinés mais leur diversification a I'échelle populationnelle est nécessaire pour impacter la
dynamique des infections. Cette prévention associe des mesures structurelles a des interventions
biomédicales et comportementales, sachant qu’aucune d’entre elles prise isolément ne peut aboutir a
I'effet escompté : faire régresser I'épidémie de fagon durable [,
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L’acceés a la diversification des outils de prévention semble encore plus difficile pour les personnes
migrantes et notamment primo arrivantes. Les résultats de I'enquéte PARCOURS montrent d’'une part
qu'entre 30 et 49% des personnes contractent le VIH aprés l'arrivée en France ! et d’autre part
souligne limportance de la période d’instabilité administrative comme moment critique ou les
personnes sans acces aux droits sont les plus vulnérables et exposées a des relations sexuelles
forcées [, L'enquéte montre également que seuls 55% des femmes et 63% des hommes ont accés
aux soins dans 'année d’arrivée en France et que 14% des femmes demeurent sans couverture santé
3 ans apres l'arrivée Pl L’étude Makasi, menée auprés d’hommes et de femmes nées en Afrique
Subsaharienne et résidant en lle de France, recrutés lors d’actions de I'association Afrique Avenir dans
les lieux publics, montre une connaissance tres faible des outils de prévention biomédicaux (5% pour
la PrEP, 6% pour le traitement post-exposition (TPE)) alors que 46% connaissent le caractére
protecteur du traitement antirétroviral (ARV) sur la transmission (Treatment as Prevention ou TasP),
84% savent que le traitement ARV est efficace et 70% connaissent les services de santé sexuelle 9,

Aujourd’hui la prévention diversifiée repose sur différents outils : le préservatif, la circoncision
masculine médicalisée, le traitement des personnes séropositives comme prévention des
transmissions (TasP), la PrEP et le TPE. La pierre angulaire de toute prévention biomédicale reste le
dépistage et la connaissance du statut vis-a-vis du VIH. Ce chapitre aborde I'ensemble des outils de
prévention diversifiée. Concernant les outils de prévention biomédicale, il aborde les questions d’acces
aux outils, les modalités de suivi étant abordées dans un chapitre spécifique du rapport (cf chapitres
« Initiation d’un premier traitement ARV chez 'adulte vivant avec le VIH », « Suivi de 'adulte vivant
avec le VIH », « Traitement préventif pré-exposition au VIH » et « Traitement préventif post-exposition
au VIH »). Aprés avoir rappelé la nécessité d'une politique globale de réduction des risques pour les
usagers de drogues, la question de I'usage des drogues en contexte sexuel (chemsex) terminera cette
synthese.

Méthodologie de travail

Le sous-groupe de travail « Prévention de I'infection VIH » a choisi de travailler a partir des écrits de
la version précédente des recommandations frangaises en actualisant la bibliographie a partir de
travaux publiés depuis 2017 concernant la prévention du VIH en France ou dans d’autres pays
industrialisés ayant un contexte relativement similaire. Les publications pouvaient étre soit tirées
d’articles originaux, soit de communications récentes dans des congrés internationaux ou publiées
dans des rapports institutionnels de santé publique en France.

Le sous-groupe de travail « Prévention de linfection VIH » a travaillé par échange d’e-mails en
actualisant le texte du rapport précédent et s’est réuni 6 fois en visioconférence pour s’accorder sur
les différentes questions posées par chacun des membres. Les recommandations ont été présentées,
discutées, et validées en réunion pléniére du groupe de synthése des recommandations VIH.

Le texte a ensuite fait I'objet d’une relecture par un groupe n’ayant pas participé a la rédaction, dont la
composition est détaillée en fin de chapitre.

Le chapitre actualise les connaissances sur les différents outils de prévention et se termine par des
recommandations.

ANRS MIE et CNS | Argumentaire - Prévention et dépistage de l'infection VIH



1.2. Dépistage

Le dépistage est un élément phare des stratégies de prévention. D’'une part, la connaissance du statut
permet a la personne dépistée d’accéder aux soins spécialisés (bénéfice individuel et populationnel
sur la transmission) en cas de test positif, ou a une prévention adaptée et a de l'information adaptée
(counseling) en cas de test négatif. D’autre part, le dépistage répété peut également étre utilisé comme
stratégie de réduction des risques.

Le dépistage est traité dans la 2¢ partie de ce chapitre.

1.3. Préservatifs

Le préservatif “externe” a eu un role majeur dans la lutte contre I'épidémie de VIH ; il reste aujourd’hui
un outil indispensable dans le contexte de la prévention diversifiée en particulier parce qu'il est le seul
a réduire aussi le risque d’acquisition des autres infections sexuellement transmissibles (IST). Il est
donc nécessaire d’en poursuivre la promotion, d’en faciliter I'offre et d’en permettre I'apprentissage
deés l'entrée dans la sexualité. En Angleterre, Phillips et al. ont estimé, par une modélisation, que si
'usage du préservatif s’était arrété en 2000, I'incidence de l'infection a VIH aurait été multipliée par 5
(+ 424%) entre 2001 et 2006 par rapport a ce qui a été observé 11,

L’efficacité théorique du préservatif externe est élevée (98%) mais son efficacité réelle est variable
selon les IST et les pratiques sexuelles. Dans les rapports hétérosexuels, la réduction du risque
d’infection par le VIH par un usage systématique du préservatif est estimée a 80% 2. Elle est de 64%
dans la population des homosexuels masculins 3. Ces niveaux d’efficacité plus faibles s’expliquent
par un probable défaut d’observance réelle et par la persistance d’'une certaine proportion d’incidents
par rupture ou par glissement. Ceci plaide pour poursuivre 'information des usagers a une bonne
utilisation avec une attention particuliére a la pose et la lubrification. Comme contraceptif, le préservatif
a une efficacité moindre que les méthodes basées sur un traitement hormonal ou les dispositifs intra-
utérins. Le préservatif n’est pas systématiquement utilisé au-dela des premiers rapports au cours d’'une
relation pour des raisons de confort sexuel, du fait qu’il est sous le contrble de I'un des partenaires (de
’homme dans les relations hétérosexuelles) ou de son image trop souvent associée a des relations
multiples ou occasionnelles.

La promotion du préservatif externe est particulierement nécessaire dans la population HSH fortement
exposée au VIH et aux autres IST, en particulier pour ceux qui n‘ont pas pu ou voulu entrer dans un
programme de PrEP. A un moment ou I'information sur le VIH est moins présente dans I'espace public,
il est nécessaire de s’assurer auprées de tous les publics de leur connaissance du préservatif ainsi que
de leur capacité a I'utiliser.

Depuis décembre 2018, les préservatifs externes peuvent étre remboursés, et depuis janvier 2023, ils
sont disponibles gratuitement pour les jeunes de moins de 25 ans. Prescrits par les médecins et les
sages-femmes, plus de 9 millions de préservatifs ont été ainsi remboursés par la caisse nationale
d’assurance maladie (CNAM), bénéficiant & plus de 541 000 personnes (source CNAM).

Disponible sur le marché européen depuis 1991, le préservatif interne (anciennement dénommeé
préservatif féminin) reste peu utilisé. L’offre, le prix et sa distribution ne sont pas favorables a sa
diffusion. Il est encore peu disponible et peu visible dans les pharmacies et les commerces. Le
préservatif interne est surtout distribué gratuitement par les Agences Régionales de Santé (ARS), via
les associations, les centres gratuits d'information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) des
infections par le VIH, les hépatites virales et des IST et les centres de santé sexuelle (ex-plannings
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familiaux). Cette distribution tend a baisser ces derniéres années ; moins de 500 000 préservatifs
internes ont été diffusés en 2017 et il ne semble pas exister de données plus récentes.

1.4. Circoncision masculine médicalisée

La circoncision masculine volontaire et médicalisée des adultes a fait la preuve de son efficacité dans
le cadre d’'une stratégie de prévention diversifiée dans les pays a forte épidémie généralisée d’Afrique
australe et de 'Est dans les populations ou elle n’était pas pratiquée pour des raisons religieuses ou
culturelles . Une méta-analyse a estimé a partir de trois essais randomisés une efficacité de 56% de
réduction de l'acquisition du VIH chez les hommes hétérosexuels dans des contextes d’épidémie
généralisée [15]. Chez les HSH, I'effet de la circoncision est moindre et non retrouvé dans les études
menées dans les pays industrialisés . L’'OMS a recommandé la pratique de la circoncision volontaire
chez les jeunes adultes dans les pays d’épidémie généralisée 7). Dans les pays comme la France a
épidémie concentrée, cette mesure préventive n’a pas sa place dans les stratégies de santé publique.

1.5. Prévention biomédicale

1.5.1. Traitement antirétroviral comme outil de prévention (TasP)

1.5.1.1. Efficacité du traitement antirétroviral comme outil de prévention

L’objectif principal du traitement ARV est de contrbler I'infection chez la personne vivant avec le VIH
(PVVIH), ce qui se traduit par une indétectabilité de 'ARN VIH plasmatique (charge virale). Une charge
virale indétectable permet de prévenir la transmission du virus a autrui. Cette stratégie de prévention
de la transmission concerne directement les PVVIH et leurs partenaires sexuels. On parle alors du
traitement comme outil de prévention, de I'anglais « Treatment as Prevention » ou TasP. Pour le grand
public, cette stratégie est déclinée par les campagnes U=U (Undetectable = Untransmittable) parfois
traduites par I=I (Indétectable = Intransmissible).

Les données en faveur de la réduction massive du risque de transmission du VIH au partenaire
séronégatif sont bien établies, que ce soit par des études observationnelles 824 ou interventionnelles
25-27] |ors de relations hétérosexuelles et également entre hommes : les études Partners 1 et 2 % et
Opposites Attract ?82°l menées chez des couples séro-différents. Aucune transmission n’est survenue,
et ce malgré une forte incidence des IST et de possibles blips non observés dans les populations
d’étude.

Lorsque le partenaire séropositif initie un traitement ARV, quatre périodes de niveau de risque
décroissant de transmission du VIH aux partenaires peuvent étre identifiées : (i) les 6 mois suivant
linitiation du traitement et avant que la charge virale plasmatique ne soit devenue indétectable ; (ii) au-
dela de 6 mois apres l'initiation du traitement tant que la charge virale plasmatique n’est pas devenue
indétectable ; (iii) apres un éventuel échec du traitement ; (iv) en cas d’arrét de traitement, quelle qu’'en
soit la raison 182224271 | 'indétectabilité virale étant le plus souvent obtenue en quelques semaines
grace aux traitements ARV trés efficaces (notamment les inhibiteurs de l'intégrase), 0,3 ans en
médiane sur la période 2014-2018 B9, des recherches sont nécessaires pour valider une diminution
de la période de 6 mois de traitement pour garantir une non-transmissibilité au ou a la partenaire.

Un délai de 6 mois de traitement ARV et I'obtention d’une charge virale plasmatique indétectable
restent donc actuellement considérés pour définir la période initiale a risque de transmission du VIH,
au cours de laquelle des mesures de prévention de la transmission du VIH sont recommandées lors
des rapports sexuels (utilisation du préservatif ou de la PrEP, ou TPE a défaut).
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1.5.1.2. Communiquer sur I'efficacité du traitement antirétroviral comme outil de
prévention du VIH hautement efficace

Les données montrent bien que lorsque le partenaire séropositif est sous traitement ARV depuis plus
de 6 mois et a une charge virale indétectable, le risque de transmission du VIH sous traitement est
proche de zéro (cf. ci-dessus). Le message d’information auprées du public doit étre simplifié et clarifié :
un risque de transmission devenu nul doit étre largement diffusé auprés des PVVIH mais également
du grand public et de tous les professionnels de santé. Les cliniciens ont un rble clé pour la diffusion
de cette information auprés des patients et de leurs partenaires. Une meilleure connaissance du
concept U=U a été démontrée comme associée a des attitudes plus positives notamment en réduisant
la stigmatisation et en favorisant le dépistage BY. La communication autour de ces données est en
effet devenue essentielle pour contribuer de maniére importante a la qualité de vie des PVVIH (qualité
de vie sexuelle, observance au traitement, discussion autour du VIH, peur de transmettre le VIH) mais
aussi pour faciliter la procréation (cf. chapitre « Grossesse et VIH : désir d’enfant, soins de la femme
enceinte et prévention de la transmission mere-enfant »).

1.5.1.3. L’impact du traitement antirétroviral sur I'épidémie

Une étude utilisant des modéles mathématiques a montré que Il'utilisation a large échelle et précoce
du traitement ARV pourrait permettre le contréle de I'épidémie, a condition que les PVVIH aient accées
au traitement dans I'année qui suit leur contamination Y, En France sur la période 2014-2018, le délai
médian entre infection par le VIH et diagnostic du VIH était de 3,3 ans. Ce délai médian a diminué a
moins de 2 ans en 2023 (données Santé publique France, cf. chapitre « Epidémiologie et déterminants
sociaux de l'infection VIH en France »). Une fois le dépistage réalisé, le délai médian entre diagnostic
et entrée dans le soin est inférieur a un mois (médiane de 7 jours, IQR [0-20] en 2022 dans la cohorte
ANRS CO4 FHDH) et le délai médian entre entrée dans le soin et mise sous traitement ARV est de 20
jours 82331 C’est donc le délai entre infection et diagnostic du VIH qui retarde l'initiation du traitement
ARV et limite la possibilité de réduire en France le nombre de nouvelles infections. Des résultats de
modélisation sur les données de la cohorte Dat’'Aids en France ont montré que I'atteinte des 2 “90” de
la cascade portant sur les mises sous traitement et le succés virologique a été associée a une réduction
plus importante des infections récentes ou de primo-infections au cours de la période 2007-2017
suggérant un impact populationnel du TasP B4, Par ailleurs, une étude de modélisation dans un autre
pays du Nord, le Royaume-Uni, montre que le contréle de I'épidémie de VIH chez les HSH par le TasP
seul nécessiterait que 90% des HSH vivant avec le VIH découvrent leur statut dans I'année qui suit la
contamination a cause du risque lié aux relations sexuelles avec des partenaires vivants avec le VIH
non diagnostiqués Y. Ces résultats montrent I'importance de la combinaison des différents moyens
de prévention pour tendre vers le contréle de I'épidémie, notamment au sein des populations fortement
exposeées.
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Diffuser largement le message U=U ou I=I

1. 1l est nécessaire de mieux communiquer sur l'efficacité du traitement ARV comme outil de
prévention du VIH hautement efficace, quelle que soit la voie de transmission, auprés du
personnel soignant et du grand public. Cela pourrait contribuer a lutter contre la sérophobie
et a favoriser I'accés au dépistage. (C)

2. Des recherches devraient étre menées pour étudier la non-transmissibilité du VIH des PVVIH
virologiquement contrdlées aux partenaires dans une période plus courte que celle des 6 mois
de traitement ARV initial (période recommandée aujourd’hui) pour favoriser la qualité de vie
des personnes récemment diagnostiquées. (AE)

1.5.2. Prophylaxie pré-exposition (PrEP)

1.5.2.1. Place de la PrEP dans la prévention diversifiée

La PrEP consiste en l'utilisation de médicaments ARV en prévention de 'acquisition du VIH chez les
personnes séronégatives. Démontrée comme hautement efficace dans les essais cliniques 539 |a
PrEP par voie orale est devenue un pilier de I'arsenal préventif en complémentarité des autres outils
et stratégies existantes. Au niveau collectif, la PrEP a été associée a une baisse de l'incidence des
nouveaux diagnostics a Sydney .

En France, aprés le succés de I'essai ANRS IPERGAY B7¥9 |es autorités sanitaires ont rapidement
décidé de rendre la PrEP disponible et totalement prise en charge, basée sur la combinaison TDF/FTC
a compter de janvier 2016. Les premieres données de suivi post-essai pendant 18 mois de la cohorte
IPERGAY confirment I'excellente efficacité de la PrEP chez les HSH, estimée a 97%, quelle que soit
la maniére de la prendre (environ 50% des participants étant en schéma “a la demande” et 50% en
schéma continu) ¥, Ces données d’excellente efficacité et de trés bonne tolérance ont été confirmées
dans la cohorte ANRS PREVENIR, recrutant principalement des HSH en lle-de-France ™. Des
analyses issues du Systéme National des Données de Santé (SNDS) tenant compte des données
d’interruption suggérent une efficacité en vie réelle autour de 60%, I'efficacité étant plus basse chez
les plus jeunes et les personnes de bas niveau socio-économique 9,

Les médecins généralistes ont été impliqués dans le suivi et le renouvellement de la PrEP en médecine
de ville et peuvent initier ce traitement préventif depuis le 1°" juin 2021. Cependant, une enquéte menée
dans les Hauts-de-France entre février et mai 2020 montre que seul un tiers des médecins généralistes
connaissait le principe de la PrEP ¥, ’étude sur les opportunités manquées de PrEP menée auprés
de 188 PVVIH nouvellement diagnostiquées en France entre 2019 et 2020 indique que 91% d’entre
elles étaient éligibles a la PrEP, 90% d’entre elles avaient vu un médecin généraliste mais trés peu
avaient été informés de la PrEP par leur médecin 2. Méme si ces études ont été menées plus d’'un
an avant la possibilité pour les médecins généralistes d'initier la PrEP, elles suggeéerent un besoin
important d’'information des médecins et d’outils d’aide a la prescription.

Les bases de données du SNDS permettent de décrire les conditions d'utilisation de la PrEP ¥ : de
janvier 2016 au 30 juin 2022, 'augmentation des nouvelles prescriptions de PrEP est réguliére mais
modérée et les caractéristiques des personnes exposees et initiant une PrEP ont peu changé depuis
les premiers mois de 'AMM. Cependant, les données du SNDS montrent que pendant le premier
confinement de mars a mai 2020 dans le cadre de I'épidémie de COVID-19, une baisse de 36% des
délivrances et de 47% des instaurations de PrEP a été observée en France et cela malgré les réponses
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rapides apportées par la HAS aprés saisine des associations, comme la possibilité de réalisation de
suivis de PrEP en téléconsultation, une interprétation souple des critéres de mise sous PrEP, etc #4493,
De plus, I'étude ERAS de Santé publique France montre que deux mois aprés la fin du premier
confinement de mars a mai 2020, 15% des usagers de PrEP ne I'avaient pas reprise “¢l. Cependant,
64 821 personnes ont initié la PrEP depuis janvier 2016 et 42 583 dans les 6 derniers mois de cette
période. Prés de 3 800 primo-prescriptions, soit 41% de I'ensemble des initiations de PrEP ont été
effectuées par des prescripteurs libéraux (dont 88% par des médecins généralistes). En comparaison,
ce chiffre s’élevait a 1 389 (19% des initiations) au premier semestre 2021.

La PrEP a principalement été adoptée par les HSH : cependant, les résultats de I'étude ANRS
PARCOURS montrent qu’entre 30% et 49% des personnes migrantes vivant avec le VIH en lle-de-
France acquiérent le VIH aprés leur arrivée en France "' en particulier durant la période d’instabilité
administrative ©l. Les personnes migrantes et en particulier primo-arrivantes forment une population
particulierement exposée qui devrait bénéficier davantage de la PrEP. Pourtant, seulement 5% d’entre
elles ont déja entendu parler de la PrEP (étude ANRS Makasi 7). Différents experts internationaux
préconisent que la PrEP soit prescrite, délivrée et suivie selon des modalités différenciées selon les
populations clés en intégrant les spécificités respectives des besoins en santé sexuelle “71. En France,
les approches “d’aller vers” semblent particulierement intéressantes pour mieux cibler la prévention
vers les personnes migrantes les plus exposées [,

1.5.2.2. Acces ala PrepP

La PrEP est devenue aujourd’hui un outil validé sur son efficacité tant au niveau individuel que collectif.
Elle est indiquée pour toutes les personnes potentiellement exposées au VIH, ainsi que les personnes
qui en font la demande. Les enjeux de santé publique sont aujourd’hui 'information, la promotion, la
diffusion, et I'orientation vers des dispositifs de délivrance variés et adaptés aux différents publics dont
certains sont a expérimenter. En France, en 2022, I'accés a la PrEP est possible dans les services
spécialisés dans le VIH, les CeGIDD et la médecine de ville y compris les médecins au sein
d’associations accompagnant les populations les plus concernées. Les détails de I'initiation et du suivi
sont indiqués dans le chapitre « Prophylaxie pré-exposition de I'infection VIH ».

Le contréle potentiel de I'épidémie est associé a la taille de la population exposée bénéficiant de la
PrEP tout en renforgant la stratégie de traitement précoce pour les personnes dépistées positives [49].
Les actions de promotion de la PrEP doivent donc étre encouragées en menant des campagnes de
communication institutionnelles ciblant les populations clés et le grand public, en présentant les
dispositifs PrEP au cours des actions de dépistage, en renfor¢ant les actions de prévention de
proximité auprés des populations les plus exposées et en informant davantage les pharmaciens
d’officine sur les dispositifs PrEP hospitaliers ou en ville, afin d’orienter les publics concernés,
notamment en cas de dispensation de la contraception d’'urgence, de prescription de préservatifs, et
de mieux accompagner les utilisateurs de PrEP.

Par ailleurs, les points d’accés a la PrEP pourraient étre renforcés, notamment en augmentant la
capacité des CeGIDD a proposer des consultations PrEP, en facilitant la dispensation de la PrEP aux
personnes migrantes primo-arrivantes dans les permanences d’acces aux soins de santé (PASS) et
en développant des actions de formation en santé sexuelle des médecins généralistes a I'aide d’outils
de formation réguliérement actualisés.

L’accés a une initiation de la PrEP en pharmacie a été expérimentée a Atlanta [50] mais se heurte en
pratique aux conditions recommandées pour une prescription de PrEP, notamment la réalisation du
bilan biologique préalable pour écarter une primo-infection VIH. L'utilisation de TROD pour le
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diagnostic de I'infection VIH n’est en effet pas recommandée avant l'initiation de la PrEP du fait de son
mangue de sensibilité en cas d’infection récente.
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Faciliter ’acces a la PrEP

En encourageant les actions de promotion de la PrEP

3. Des campagnes de communication institutionnelles sur la PrEP informant sur son existence,
son efficacité, et ses modalités d'obtention doivent étre déployées auprés de la population
générale. Un ciblage spécifique et un renforcement de cette communication doivent étre
pensés pour les populations clés, en particulier les migrants d'Afrique subsaharienne et les
personnes en situation de prostitution ou de précarité sociale. (AE)

4. Les dispositifs PrEP doivent étre présentés parmi les différents outils de prévention au cours
des actions de dépistage au sein des différentes offres avec une possibilité d’initiation rapide
de la PrEP en cas de demande de l'usager. (AE)

5. Les actions de prévention de proximité qui incluent des entretiens en face a face doivent étre
renforcées auprés des populations les plus exposées et les plus éloignées des offres de soins.
(AE)

6. Les professionnels de santé concernés (médecins et biologistes de ville, pharmaciens
d’officine) doivent étre davantage formés a la prévention, la santé sexuelle et informés de
tous les dispositifs proposant la PrEP (CeGIDD, SMIT, CSSAC, centres de santé), afin (i)
d’orienter les publics concernés, (ii) de mieux accompagner les utilisateurs de PrEP. (AE)

En augmentant les points d’accés et de suivi a la PrEP

7. Il est nécessaire d’augmenter la capacité des CeGIDD a proposer des consultations PrEP, y
compris aux mineurs. (AE)

8. La mise en place de protocoles de coopération simplifiée de délégation de taches pour le
suivi de la PrEP en CeGIDD, en CSSAC et dans les services hospitaliers doit étre facilitée.
(AE)

9. Il est nécessaire de financer la dispensation de la PrEP aux personnes migrantes primo-
arrivantes et aux personnes en situation de précarité dans les permanences d’acces aux
soins de santé (PASS) et en CSSAC, en tenant compte du co(t du traitement et des
ressources humaines, notamment pour la visite médicale et la médiation en santé. (AE)

10.La prescription de la PrEP devrait étre ouverte aux sages-femmes. (AE)

11.Des actions de formation en santé sexuelle (incluant la PrEP) doivent étre développées
aupres des médecins généralistes, a I'aide d’outils de formation régulierement actualisés.
(AE)

12.En cas de prescription d’'un TPE chez une personne qui n’est pas encore sous PrEP, il est
recommandé d’envisager une prescription de PrEP du VIH a lissue du traitement de
I'exposition. La PrEP peut étre administrée dés la fin du TPE, avec un contréle de 'ARN VIH
plasmatique en cas de doute sur une primo-infection. (AE)
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13. Tous les soignants en contact avec les personnes pratiquant le chemsex doivent leurs proposer
la PrEP (CAARUD, centre de santé sexuelle, CeGIDD, ...). (B)

En expérimentant d’autres modalités de prescription ou de délivrance de la
PrEP

14.11 est proposé de mener des expérimentations de prescription et de suivi de PrEP adaptées
aux besoins de santé sexuelle des différentes populations clés en particulier pour les usagers
les plus éloignés du systéme hospitalier. (AE)

15.11 est nécessaire de renforcer les recherches pour adapter I'offre de PrEP aux besoins des
populations clés, notamment les femmes migrantes et les travailleur-ses du sexe dont les
conditions de vie impactent le rapport a la santé. (AE)

1.5.3. Traitement post-exposition (TPE)

Le TPE fait partie intégrante de la stratégie de prévention diversifiée promue par le groupe d’experts
et reste un outil important de prévention au niveau individuel. Un chapitre lui est consacré dans ce
rapport (Cf. chapitre « Traitement post-exposition au VIH »).

Lors de sa mise en place en 1998, le TPE était initié uniquement dans les services d’'urgences ou dans
les services de maladies infectieuses. La centralisation de linitiation du TPE aux urgences pose un
probléme d’accés dans un contexte de saturation de ces services la nuit et le week-end %52, De plus,
le contexte des urgences est peu propice au counseling. Depuis juillet 2019, il est également possible
d’initier le TPE dans les CeGIDD.

Un appel a témoignages lancé par le collectif TRT-5 CHV en juin 2021 confirme les résultats déja
publiés [53]. Les principaux freins a I'accés au TPE sont le délai de prise en charge malgré I'urgence
de démarrer le traitement, une attitude jugeante de la part du personnel soignant, une maitrise aléatoire
des protocoles, des pratiques hétérogenes des professionnels et une méconnaissance du dispositif.
On peut ajouter que la distance géographique du lieu de prise en charge est un frein a I'accés. Des
facilitateurs d’accés y sont soulignés, notamment le fait d’étre soutenu et accompagné par une
association.

Les difficultés rapportées sont donc diverses et peuvent transformer 'accés au TPE en un réel
«parcours du combattant». Ces difficultés touchent les femmes autant que les hommes, et les
territoires dans lesquels 'offre de santé est riche comme dans ceux ou elle est réduite.

La synthése de la littérature et des remontées de terrain suggérent de :

- Faire connaitre le TPE par une communication plus large et adaptée aux différents
publics, notamment les populations les plus exposées.

- Diversifier les lieux et modalités de délivrance des kits d’initiation d’'un TPE : en médecine
de ville, dans les pharmacies et les associations. Ce point fait 'objet de I'action n°15 de
la feuille de route n°2 de la stratégie nationale de santé sexuelle 54591,

- Mettre en place des protocoles simplifiés pour délivrer les kits d’initiation de TPE.

- S’appuyer sur 'accompagnement communautaire pour faciliter 'accés au TPE. En tant
gu'acteur de premiére ligne, les associations devraient pouvoir jouer leur réle de
facilitation au-dela de 'accompagnement dans le parcours a I'hépital.
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Faciliter I’acceés au TPE

En encourageant les actions de promotion du TPE

16.11 est nécessaire d’organiser des campagnes de communication généralistes et ciblées pour
faire connaitre le TPE. (AE)

17.Le role des associations communautaires pour promouvoir 'accés au TPE doit étre renforcé.
(AE)

En augmentant les points d’accés et de suivi du TPE

18.Les lieux et les modalités de délivrance du kit initial de TPE (3 a 5 jours) doivent étre
diversifiés : en médecine de ville, dans les pharmacies d’officine, par les sages-femmes, et
les associations habilitées au dépistage. (AE)

19.La prescription et le suivi du TPE dans les services hospitaliers et les CeGIDD doivent étre
facilités, en mettant en place des protocoles de coopération simplifiés de délégation de taches
pour la prescription du TPE, I'organisation de I'accueil et la délivrance du traitement (AE).

20.Le role des associations communautaires doit étre soutenu pour mieux accompagner les
personnes prenant un TPE. (AE)

En améliorant la surveillance du recours au TPE

21.1l est proposé de mettre en place un systéme de surveillance minimal de dispensation du TPE
permettant de comptabiliser et décrire les initiations de TPE et le suivi sérologique des
usagers (collecte de données minimales, enquétes flash un mois donné répétées, analyse du
SNDS, ...). (AE)

1.6. Utilisation de drogues en contexte sexuel

Le dispositif « Tendances récentes et nouvelles drogues » (TREND) de I'Observatoire frangais des
drogues et de la toxicomanie (OFDT) confirme, dans son rapport 2015-2016, une extension et une
diffusion de l'usage de produits psychoactifs dans un cadre sexuel (chemsex) depuis la fin des années
2000 et plus particulierement depuis 2010 chez les HSH, bien qu'il soit difficile d’en mesurer 'ampleur
561 Dans I'enquéte PREVAGAY 2015 menée dans les lieux de convivialité gay de cinq villes francaises,
36,4% des HSH vivant avec le VIH et 18,2% des HSH séronégatifs déclaraient avoir consommé au
moins un produit psychoactif avant ou pendant les rapports sexuels au cours des 12 mois précédant
enquéte ®7. L’enquéte ERAS conduite en 2020 auprés de 7195 HSH montrait que 5% d’entre eux
déclarent avoir pratiqué le chemsex au cours du dernier rapport sexuel 8. L’enquéte ERAS reconduite
en 2021 montre que 12% des HSH déclarent avoir pratiqué le chemsex au cours des 6 derniers mois
591 'utilisation des nouveaux produits de synthése (NPS), induisant un « craving » important
(impulsion vécue sur un instant donné, véhiculant une envie de consommation d'un produit psychoactif
et sa recherche compulsive) est particulierement développée, les NPS étant consommés seuls ou
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combinés avec d’autres drogues appartenant a la classe des stimulants (MDMA, cocaine), des
dépresseurs (GHB) ou des hallucinogénes. Leur accés a été rendu facile ces dernieres années par
des prix attractifs, un approvisionnement directement sur internet ou par des usagers-revendeurs
rencontrés sur les applications géolocalisées de rencontre. Ces produits peuvent aussi étre utilisés
avec d’autres drogues comme les produits érectiles, les dérivés du cannabis, ou des produits
psychédéliques.
Produits les plus utilisés pour le chemsex :

- Cathinones (3MMC, 3CMC, 4MEC, méphédrone, alpha-PvP ou alpha-PhP, MDPV) ;

- GHB/GBL ;

- MDMA, MDA ;

- Cocaine, crack ;

- Crystal meth (méthamphétamine) ;

- Kétamine ;

- Amphétamines.

Les professionnels de santé observent un nombre significatif de conséquences psychosociales et
somatiques caractérisées par une dépendance rapide aux produits et a leur usage dans un cadre
sexuel, des complications physiques pouvant aller jusqu'a des atteintes veineuses et
cardiovasculaires, 'overdose et au décés [, La prévalence du VIH, du VHC et de certaines IST est
élevée chez ces HSH qui pratiquent le chemsex. L'enquéte ERAS de 2020 montre que parmiles 7 195
HSH enquétés, alors que 5% des personnes qui ne pratiquent pas le chemsex déclarent étre
séropositifs pour le VIH, 21% des personnes qui pratiquent le chemsex déclarent I'étre 9. Parmi les
pratiques du chemsex, le « slam », terme utilisé par les usagers pour décrire I'injection intraveineuse
de stimulants, fait I'objet de témoignages, ou de cas rapportés par les praticiens, de conséquences
sanitaires aggravées 64, Les données de I'essai ANRS IPERGAY, auprés de HSH séronégatifs
éligibles pour la PrEP, montrent que 8% des participants déclarent avoir pratiqué le slam au moins une
fois au cours du suivi. Cet essai a permis de mettre en évidence que les HSH pratiquant le chemsex
avaient adopté la PrEP de maniére efficace comme outil de prévention du VIH ©2. La cohorte ANRS
PREVENIR qui inclut essentiellement des HSH sous PrEP indique un taux d’environ 15% de
participants rapportant au moins un épisode de chemsex a chaque suivi trimestriel (données non
publiées).

La Stratégie nationale de santé sexuelle (SNSS ®%) fixe I'objectif, dans sa mesure 58, de « travailler a
réduire les risques et les dommages liés aux pratiques qui consistent a consommer des produits
psychoactifs dans le cadre sexuel (chemsex) en ce qu'elles participent au maintien de la dynamique
de I'épidémie de VIH et a l'augmentation des infections par le VHC dans la population HSH ». Les
résultats de l'enquéte PaacX, décrivant I'hétérogénéité des rapports au chemsex, montrent la
nécessité d’'une prise en charge holistique et individualisée spécifique 631,

Nous recommandons la mise en place rapide d’'un groupe de travail pluridisciplinaire associant les
professionnels de santé, les pouvoirs publics et les associations de réduction des risques afin de
renforcer leur coordination sur le chemsex et promouvoir 'émergence d’'une réponse adaptée aux
besoins de santé des personnes le pratiquant.
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Prévenir les risques liés a la pratique du chemsex

22.1l est proposé de mettre en place rapidement un groupe de travail pluridisciplinaire associant
les professionnels de santé, les pouvoirs publics et les associations de réduction des risques
afin de renforcer leur coordination sur le chemsex et promouvoir 'émergence d’une réponse
adaptée aux besoins de santé des personnes pratiquant le chemsex. (AE)

23.Les actions de réduction des risques et de promotion de la santé auprés des personnes
utilisant des drogues doivent étre favorisées sans qu’il y soit fait obstacle par une politique
répressive des usagers. (C)

24.1| est nécessaire de faire connaitre aux personnes pratiquant le chemsex les moyens de
réduction des risques utilisés avec succes auprés des usagers de drogues injectables, en
plus de la PrEP. (AE)

1.7. Vers des politiques de prévention plus volontaristes

Aucune des approches préventives présentées dans ce chapitre n’est susceptible a elle seule de faire
régresser I'épidémie de maniére durable et significative en réduisant l'incidence des nouvelles
infections. Mais leur combinaison est trés synergique, et probablement suffisante si leur utilisation se
fait a des niveaux élevés et en 'adaptant aux différents contextes géographiques, populationnels et
épidémiologiques. Leur déploiement ne pourra probablement pas se faire en France avec la rapidité
exigée sans moyens supplémentaires. Chaque méthode doit trouver sa place dans les choix
individuels.

Si les politiques de santé associent les outils de dépistage et de prévention diversifiée, il est possible
de démontrer un impact sur I'épidémie. Le déploiement d’'une telle politique volontariste a San
Francisco associant un accroissement du dépistage et du traitement universel, une offre de PrEP et la
lutte contre la stigmatisation a permis d’atteindre une réduction significative des nouveaux diagnostics
du VIH 483 Des données plus parcellaires collectées a Londres indiquent un déclin des nouveaux
diagnostics VIH entre 2015 et 2017 parmi les HSH alors méme que la PrEP n’avait pas encore été
introduite en tant que mesure de santé publique 81,

Les différentes initiatives associatives, dont les « villes sans sida » et les programmes de recherche
qui leur sont associés sont des contextes privilégiés pour mesurer les changements escomptés en
France. L'utilisation réguliére et rapide des données de surveillance épidémiologique ainsi qu’'une
surveillance renforcée des comportements notamment dans les populations clés sont des paramétres
essentiels a prendre en compte parmi les multiples indicateurs de suivi de la stratégie nationale de
santé sexuelle.
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Amplifier la prévention dans les zones prioritaires

25.Les moyens alloués a la prévention du VIH doivent étre augmentés dans les zones ou
l'incidence reste forte, comme I'lle-de-France (notamment le département de Seine-Saint-
Denis), les Territoires Frangais d’Ameérique, en particulier la Guyane, et Mayotte. (AE)

Faciliter ’'accés aux soins des personne migrantes ou précaires

26.11 est recommandé de maintenir et faciliter 'acces aux soins des personnes migrantes ou
précaires pour permettre un dépistage et une prise en charge précoce de l'infection VIH et
éviter des ruptures de soins ultérieures. (C)

27.1l est nécessaire de favoriser I'accés aux droits (travail, logement, santé) qui est un prérequis
pour que les personnes migrantes ou précaires évitent de se trouver en situation d’exposition
au VIH. (C)
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2. Dépistage de l'infection VIH

2.1. Préambule

La pierre angulaire de toute politique de prévention des maladies transmissibles reste le dépistage et
la connaissance du statut. Nous avons actualisé I'algorithme de diagnostic du VIH pour faciliter une
prise en charge rapide en lien avec le groupe de travail Virologie (Cf. chapitre « Diagnostic, suivi
virologique de l'infection VIH et analyse de la résistance aux antirétroviraux »). Nous avons également
réalisé un état des lieux de I'offre de dépistage du VIH en prenant en compte au maximum le dépistage
conjoint du VIH, des hépatites virales et des infections sexuellement transmissibles (IST). Les
recommandations ont été formulées par offre de dépistage et par population clé.

Alors qu'a Londres 671, Amsterdam 68 ou Sydney ©° le nombre de nouveaux diagnostics de VIH a
diminué de plus de 50% depuis 2012, en France, la diminution est moins marquée, de I'ordre de 10%
sur la période 2012-2023 "), Le nombre de nouveaux diagnostics diminue notamment chez les
hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) nés en France (-36% sur la méme
période), mais augmente chez les HSH nés a I'étranger (+105%) avec une part importante d’entre eux
(62%) qui contracte le VIH apres la migration ['Yl. Les messages contradictoires autour de I'effet
préventif du traitement ARV sur les transmissions (TasP) dans la premiére moitié des années 2010 en
France et la recommandation tardive d’'un dépistage répété du VIH dans les populations clés (2017
contre 2012 au Royaume-Uni) contribuent sans doute a ces différences épidémiologiques entre les
pays. Une modélisation récente a montré I'effet des stratégies de prévention du VIH sur I'incidence du
VIH chez les HSH au Royaume-Uni .. L’incidence du VIH a diminué de 77% entre 2014 et 2022. Sans
la PrEP, l'incidence aurait été 2 fois plus élevée. Sans I'augmentation du dépistage et le traitement
ARV précoce, l'incidence aurait été 2 fois plus élevée également. Toutefois, méme dans ces conditions
apparemment favorables, sans augmentation supplémentaire du dépistage et de la PrEP, le Royaume-
Uni n’atteindra pas les objectifs d’élimination pour 2030. L’étude met également en avant la nécessité
de diminuer le co(t du dépistage et de la PrEP pour que I'expansion des actions reste colt-efficace.

En France, les efforts réalisés pour améliorer la couverture de dépistage en diversifiant les offres et
pour augmenter la fréquence des dépistages des populations cibles permettront-ils de voir une
diminution franche des nouveaux diagnostics dans les mois/années a venir ?

Le chapitre « Epidémiologie et déterminants sociaux de l'infection VIH en France » de ce rapport
présente en détail les indicateurs épidémiologiques et leurs tendances. Sans reprendre toutes ces
données, les points importants pour le dépistage du VIH sont :

- Le nombre de nouveaux diagnostics chez les HSH nés en France diminue (-36% entre 2012 et
2023). La proportion de nouveaux diagnostics chez les HSH nés a I'étranger et les personnes
transgenres augmente depuis plusieurs années (+105% et +170% entre 2012 et 2023,
respectivement).

- La crise sanitaire liée au COVID-19 a bouleversé 'ensemble de la surveillance, I'offre de
dépistage et de prévention, les flux migratoires et par les mesures de distanciation physique,
'exposition au VIH, rendant plus difficile I'interprétation des tendances récentes.

- Plusieurs territoires sont plus affectés par I'épidémie de VIH notamment I'lle-de-France et
plusieurs régions d’outremer.

- Les groupes de population les plus touchés restent les HSH, et les femmes et les hommes
originaires d’Afrique subsaharienne et des outremers. La précarité socio-économique (en
particulier alimentaire et d’hébergement), les difficultés d’accés aux droits et aux soins,
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I’'nomo/trans-phobie contribuent de fagon importante au risque d’acquisition du VIH 7273 (cf
chapitre « Epidémiologie et déterminants sociaux de I'infection VIH en France ».

- Les diagnostics a un stade avancé (CD4 < 200/pL ou stade SIDA) ou a un stade tardif (CD4 <
350/uL) restent trop nombreux quelle que soit la population (28% et 43% en 2022,
respectivement). A l'inverse, le nombre de HSH avec un diagnostic au stade d’infection récente
ne diminue pas, suggérant une couverture encore insuffisante de la PrEP.

Méthodologie de travail

Le texte de référence pour le dépistage du VIH reste les recommandations de la HAS 2017 B2, Pour
I'actualisation de ce chapitre, nous avons recensé les avis des institutions frangaises concernant le
dépistage du VIH, notamment ceux du Conseil national du sida (CNS) et la seconde feuille de route
de la stratégie nationale de santé sexuelle.

Le chapitre actualise les connaissances sur les différents outils et stratégies de dépistage. Un état des
lieux des offres de dépistage du VIH a été réalisé au maximum a partir de données francaises issues
des systémes de surveillance ou d’études ad hoc conduites récemment.

L’élaboration des recommandations spécifiques au dépistage du VIH a été réalisée de facon collégiale
par 13 experts pluridisciplinaires a partir de I'analyse critique des connaissances disponibles et de
I'expérience des membres.

L’algorithme de diagnostic du VIH a été revu en concertation avec le groupe de travail Virologie.

L’avancée des travaux du groupe a été présentée a deux reprises pour discussion et amendements
au groupe de synthése transversal des recommandations VIH. Les recommandations par population
clé ont été émises lors d’un groupe de travail élargi rassemblant les experts des IST bactériennes sur
le sujet.

Le texte a ensuite fait I'objet d’'une relecture par un groupe n’ayant pas participé a la rédaction, dont la
composition est détaillée en fin de chapitre.

2.2. Introduction

Le dépistage du VIH fait 'objet en France d’une politique publique étayée par les recommandations de
la Haute Autorité de Santé (HAS) dont la version de 2008-2009 a été réévaluée en 2017 327475, En
dehors des cas ou la personne présente des symptdmes évocateurs d’'une primo-infection, d’une
infection opportuniste ou d’'une maladie évocatrice du VIH, cas ou le professionnel de santé doit
proposer un dépistage, la HAS recommande une proposition du dépistage du VIH large, s’appuyant
sur 'ensemble des offres et basée sur deux piliers: (1) un dépistage ciblé des populations clés avec
une fréquence de dépistage renforcée guidée par I'épidémiologie du VIH en France ; (2) une
proposition généralisée de dépistage, au moins une fois dans la vie, a toute personne de 15 a 70 ans,
hors notion d’exposition, précisant que cette proposition doit étre intensifiée dans les régions dans
lesquelles la prévalence du VIH non diagnostiqué est plus élevée (lle-de-France, Outre-mer) ainsi que
chez les hommes.

L’organisation actuelle du dépistage du VIH en France repose principalement sur le systéme de soins
et notamment le médecin généraliste. Au cours des 15 derniéres années, I'offre de dépistage du VIH
s’est diversifiée : les structures associatives habilitées par les Agences Régionales de Santé (ARS)
peuvent depuis novembre 2010 réaliser des tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) "8 ;
l'autotest VIH a été mis sur le marché en septembre 2015 ; les centres gratuits d’information, de
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dépistage et de diagnostic (CeGIDD, succédant aux CDAG -centres de dépistage anonyme et gratuit-
et aux CIDDIST -centres d'Information de dépistage et de diagnostic des IST-) ont été créés le 1¢
janvier 2016 "7 offrant la possibilité d’un dépistage du VIH anonyme et gratuit dans une offre globale
de santé sexuelle; plus récemment, l'ouverture de centres de santé sexuelle d’approche
communautaire en lien avec les préconisations de la premiére feuille de route de la stratégie nationale
de santé sexuelle ['879 et le déploiement national de I'expérimentation “Au labo sans ordo” proposant
un dépistage du VIH sans ordonnance et sans frais dans tous les laboratoires de biologie médicale de
ville (VIHtest en janvier 2022 ©%),

Les feuilles de route 1 et 2, déclinaisons opérationnelles de la stratégie nationale de santé sexuelle,
abordent globalement le dépistage du VIH et des IST afin d’en améliorer I'accés en facilitant les
parcours et créant des opportunités de dépistage 545581,

2.3. Diagnostic de I'infection VIH

Ces textes figurent également dans le chapitre « Diagnostic, suivi virologique de I'infection
VIH et analyse de la résistance aux antirétroviraux »

2.3.1. Les outils de dépistage du VIH

Trois modalités de dépistage de l'infection a VIH sont disponibles en France : les tests sérologiques
ELISA (Enzyme Linked Immuno-Sorbent Assay) et de confirmation qui sont réalisés en laboratoire, les
TROD qui peuvent étre réalisés par une tierce personne qui n’est pas nécessairement un professionnel
de santé et les autotests de dépistage en vente en pharmacie et mis a disposition gratuitement dans
des structures habilitées. Chacun de ces outils a des performances suffisantes pour une activité de
dépistage et permet un acces large et individualisé au test du VIH. La sérologie est a privilégier en cas
d’exposition au VIH récente. Une exposition potentielle récente doit conduire, dans tous les cas, a la
réalisation immédiate d’un test, renouvelé 3 a 6 semaines plus tard selon I'ancienneté de I'exposition
(6 semaines post-traitement, soit 10 semaines, si traitement post-exposition (TPE)).

ELISA combiné de 4° génération

Le test actuellement réalisé en laboratoire est un test ELISA de 4° génération. Il s’agit d’'un test ELISA
mixte détectant simultanément les anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2, et combiné, car il détecte
également I'antigéne p24 du VIH-1. Un résultat positif de I'analyse de dépistage nécessite la réalisation
d’analyses de confirmation (Cf. algorithme de diagnostic du VIH). Un résultat négatif signe I'absence
d’infection par le VIH, sauf dans le cas d’'une exposition potentielle au VIH datant de moins de 6
semaines (6 semaines post-traitement, soit 10 semaines, si TPE).

Test de dépistage rapide a orientation diagnostique (TROD)

Le TROD est défini comme un test unitaire, a lecture visuelle subjective, de réalisation simple et congu
pour donner un résultat dans un délai court (moins de 30 minutes généralement). Ce test est pratiqué
sur sang total, sérum, plasma conformément aux instructions du fabricant, au moyen d’un réactif
détectant l'infection par les VIH-1 et VIH-2 avec un marquage CE. Les TROD combinant la recherche
d’antigene et d’anticorps sont a utiliser de préférence car ils ont une meilleure sensibilité en cas
d’infection récente que les TROD a anticorps seuls. En cas de TROD positif, la personne concernée
est systématiquement orientée, voire accompagneée si nécessaire, vers un médecin, un CeGIDD ou
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un service prenant en charge les personnes vivant avec le VIH (PVVIH), afin de réaliser les analyses
nécessaires (cf. algorithme de diagnostic du VIH). En raison d’'une moindre sensibilité de ces tests, un
résultat négatif ne peut étre interprété en cas d’exposition potentielle au VIH datant de moins de 3
mois.

Des TROD combinant la recherche du VIH, de I'hépatite B ou C, ou de la syphilis sont commercialisés
et détaillés dans les chapitres « Epidémiologie, Prévention, Dépistage des hépatites virales B, C et
delta » et « Dépistage des IST ».

Autotests de dépistage de l'infection par le VIH (ADVIH)

Les ADVIH sont des tests rapides réalisés sur sang total ou sur liquide craviculaire (gingival) qui
utilisent la méme technologie que les TROD. lls sont destinés a étre utilisés dans un environnement
domestique par des utilisateurs profanes. Le prélévement et I'interprétation sont effectués directement
par l'intéressé.

Le résultat positif d'un ADVIH doit étre confirmé par un test ELISA de 4¢ génération, qui peut étre
réalisé lors d’une consultation en CeGIDD ou dans un service prenant en charge les PVVIH. Il peut
également étre prescrit par un médecin ou réalisé directement en laboratoire de biologie médicale
(acces direct sans prescription dans le cadre du dispositif VIHTest). Un résultat négatif ne peut étre
interprété en cas d’exposition potentielle au VIH datant de moins de 3 mois.

2.3.2. Algorithme de diagnostic de I'infection VIH

Le diagnostic biologique de l'infection par le VIH-1 ou VIH-2 est régi par I'arrété du 28 mai 2010 ©2, ||
repose obligatoirement sur un test immunologique ELISA combiné mixte de 4¢ génération qui détecte :

- les anticorps anti-VIH-1 (des groupes M et O) et les anticorps anti-VIH-2 : anticorps anti-épitopes
des glycoprotéines d’enveloppe ;
- l'antigéne de capside du VIH-1 : Ag p24 (seuil > 2 Ul/mL).

En cas de test ELISA positif, une analyse de confirmation par Western blot VIH-1 ou immunoblot est
réalisée a linitiative du biologiste médical sur le méme échantillon sanguin. Il est nécessaire a cette
étape de différencier une infection a VIH-1 ou a VIH-2.

Si le résultat du Western blot / immunoblot est négatif ou indéterminé, afin de ne pas méconnaitre une
primo-infection, il est nécessaire de procéder a un test permettant de mettre en évidence les
composants du virus (détection de 'ARN viral plasmatique ou détection de I'Ag p24 avec un seuil de
détection au moins équivalent a celui du test ELISA combiné utilisé dans I'analyse de dépistage,
confirmée par un test de neutralisation en cas de positivité). En pratique, la quantification de 'ARN VIH
plasmatique est 'examen recommandé pour confirmer le diagnostic de primo-infection ou I'infirmer,
dans le cadre d’'une fausse positivité de 'ELISA.

La séropositivité VIH n’est confirmée qu’aprés confirmation du diagnostic biologique par un test ELISA
de 4° génération sur un second prélevement pour parer a toute erreur d’étiquetage ou autres sur le
premier prélevement (identitovigilance).

Il existe un bénéfice, tant au niveau individuel pour les PVVIH, qu’au niveau de I'épidémie, a raccourcir
le délai entre le premier test positif, sa confirmation et I'instauration du traitement ARV [83,84]. Les
recommandations frangaises du groupe d’experts sont de débuter le traitement ARV dans les 2
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semaines suivant le diagnostic, voire plus tét a la demande du patient. Deux cas nécessitent de débuter
le traitement sans délai : (1) la primo-infection, pour réduire les réservoirs viraux et limiter le risque de
transmissions secondaires a une période ou la charge virale est le plus souvent trés élevée ; (2) un
diagnostic au cours du 3¢ trimestre de la grossesse, pour réduire le risque de transmission a I'enfant
au moment de I'accouchement (Cf. chapitre « Initiation d’'un premier traitement antirétroviral chez
I'adulte vivant avec le VIH »).

Afin d’optimiser le délai de prise en charge initiale, des leviers ont été identifiés au moment du
diagnostic :

- Raccourcir le temps entre 'analyse de dépistage et I'analyse de confirmation. Pour cela, il est
proposé que le biologiste réalise le Western blot / immunoblot sur le 1°" prélévement positif, d’en
rendre le résultat dans un délai maximum de 7 jours, et de réaliser le 2° préléevement sans délai.

- Réaliser une quantification de 'ARN VIH-1 sur le second prélevement de confirmation afin que le
médecin qui recoit le patient pour la premiéere fois en consultation spécialisée puisse disposer
tout de suite d’'un maximum d’éléments permettant d’envisager I'instauration du traitement ARV.

- Mieux intégrer le biologiste dans le processus de diagnostic du VIH, notamment lors de 'annonce
au patient du résultat positif du 1°" test ELISA et de l'invitation a réaliser le second prélévement.

Rappelons qu’une information claire et sans équivoque doit étre délivrée au cours d’une explication
personnalisée en cas de :
- premier test positif, 'information doit détailler notamment le processus de diagnostic et la possibilité
de faux positif ;
- faux positif.

28.Le dépistage de l'infection par le VIH-1 repose sur la sérologie qui peut étre réalisée :

- Par test ELISA combiné de 4¢ génération, réalisé en laboratoire sur préléevement
sanguin. Il s’agit du test de référence qui détecte de fagon simultanée les anticorps anti-
VIH-1, anti-VIH-2 et 'antigéne p24. (A)

- Par test rapide d’orientation diagnostique (TROD), ou par autotest, réalisé sur
prélevement sanguin capillaire, qui détecte de fagon simultanée les anticorps anti-VIH-
1 et anti-VIH-2. Ces TROD sont moins sensibles que les tests ELISA combinés de 4°
génération pour les infections récentes. (A)

29.Devant une suspicion de primo-infection, il est nécessaire de réaliser d’emblée une
quantification de ’'ARN VIH-1 plasmatique sur le premier prélévement dés que possible. Dans
ce cas, lorsque 'ARN VIH-1 est positif, il est recommandé au biologiste de prévenir le
prescripteur du test et d’adresser trés rapidement la personne a un centre spécialisé. (A)

Algorithme de diagnostic du VIH permettant de raccourcir le délai de prise en
charge initiale

Cas général : sérologie par test ELISA combiné de 4° génération sur le sérum issu d’un
premier prélévement

30.Si 'ELISA combiné est négatif, il est possible de conclure a I'absence d’infection en 'absence
d’exposition au VIH dans les 6 semaines précédentes (a 6 semaines post-traitement soit a 10
semaines de I'exposition dans le cadre d’un traitement post-exposition, TPE). (A)
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31.Si 'ELISA combiné est négatif, que le patient a été exposé dans les 6 semaines précédant la
sérologie et qu'il présente des symptdbmes pouvant évoquer une primo-infection, il est
nécessaire de réaliser une quantification de ’ARN VIH-1 plasmatique dés que possible. Dans
ce cas, si 'ARN VIH-1 est positif, il est recommandé au biologiste de prévenir le prescripteur
du test et d’adresser trés rapidement la personne a un centre spécialisé. (A)

32.Si 'ELISA combiné est négatif, que le patient a été exposé dans les 6 semaines précédant la
sérologie (10 semaines si TPE) mais qu’il est asymptomatique, il est nécessaire de renouveler
la sérologie a 6 semaines de la date d’exposition supposée. (A)

33.Si 'ELISA combiné est positif, il est nécessaire de réaliser un Western blot ou immunoblot VIH
d’emblée sur le 1°" prélevement ; il est recommandé de rendre le résultat le plus tét possible
et au maximum dans un délai de 7 jours. Un test de différenciation VIH-1 / VIH-2 doit étre
pratiqué si I'information n’est pas apportée par le Western blot / immunoblot. (A)

34.Si 'ELISA combiné est positif, sans attendre le résultat du Western blot / immunoblot, il est
recommandé de réaliser une analyse de confirmation sur un second prélévement (pour
éliminer une erreur d’identité) : une sérologie ELISA de 4° génération de contrble, et une
quantification de 'ARN VIH-1 plasmatique (2 tubes). (A) Ce second prélévement devrait
pouvoir étre réalisé sans délai, des la 1™ sérologie positive, par le biologiste (si le dépistage
était prescrit, le biologiste informe le médecin prescripteur). Le résultat du 1°" test positif doit
étre expliqué au patient de facon personnalisée. (AE)

35.Si 'ELISA combiné est positif, le médecin prescripteur peut ajouter une mesure des CD4 a
réaliser sur le préléevement de contréle afin d’anticiper le bilan complémentaire initial en cas
de CD4 < 200/uL hors primo-infection (recherche d’infections opportunistes, mise en place
de prophylaxies) et de guider le choix du traitement ARV initial et son délai d’initiation (cf
chapitre « Initiation d’'un premier traitement antirétroviral chez I'adulte vivant avec le VIH ».
(AE)

36.Le patient sera adressé sans délai par le prescripteur (ou le biologiste en cas d’absence de
prescription), a un centre spécialisé :

- Silindex ELISA du 1° test est élevé (ce qui rend peu probable un faux positif) ; (AE)

- Dés que le Western blot / immunoblot est positif sur le 1°" prélévement, sans attendre le
résultat de la sérologie et de la quantification de 'ARN VIH-1 sur le second
prélevement ; (AE)

- 8inon, lorsque 'ELISA et 'ARN VIH-1 sont positifs. (A)

- En cas de forte suspicion de primo-infection par le prescripteur / le biologiste. Il est de
plus recommandé de prescrire d’emblée une quantification de '’ARN VIH-1 plasmatique
deés le 1°" prélévement (prévoir un tube pour la sérologie et un tube pour la quantification
d’ARN VIH-1). (A)

Dans tous les cas, afin de favoriser un recours rapide a un service spécialisé, il est recommandé que
le prescripteur, avec I'accord du patient, contacte lui-méme le service ou fasse appel au service de
navigation proposé par le COREVIH / CoReSS ou Sida Info Service selon les territoires.

Cas particulier d’un ELISA positif et d’'une recherche d’ARN VIH-1 négative
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Pour les cas difficiles a interpréter, le biologiste se rapprochera du CNR VIH, laboratoire associé de
Rouen (CNR.VIH@chu-rouen.fr)

37.Les situations présentées ci-dessous justifient de conserver la réalisation d’une sérologie
ELISA sur le second prélévement en sus de la recherche d’ARN VIH-1. Il peut s’agir de :

- Un faux positif ELISA, et dans ce cas le Western blot / immunoblot et le test de
différenciation sont négatifs. Un résultat de faux positif doit étre expliqué de fagon
personnalisée au patient par le biologiste ou le médecin prescripteur. (A)

- Une infection par le VIH traitée par ARV non précisée au médecin / biologiste. Dans ce
cas, le Western blot / immunoblot est positif ou incomplet. Un dosage des ARV les plus
couramment utilisés peut-étre réalisé sur le méme prélevement. (C)

- Selon le contexte (TPE, PrEP), une recherche d’ADN VIH peut aider a conclure sur le
statut de l'infection. (AE)

- Une personne contrélant naturellement I'infection (HIV controller). (A)

- Une infection par un virus VIH-1 de groupe non-M. (A)

- Une infection par le VIH-2 a confirmer par un Western-blot VIH-2 et une recherche
d’ARN VIH-2. (A) La négativité de 'ARN VIH-2 n’infirme pas ce diagnostic compte-tenu
de la fréquence élevée de charge virale spontanément indétectable en cas d’infection
VIH-2.

: ler préléevement (P1) i
i Recherche Ac anti VIH-1 et anti-VIH-2
et Ag p24 par ELISA combiné et mixte

° Analyse combinée 0
des 2 prélévements

2eme prélé t (P2
— i ler prélévement (P1) : eme prélevement (P2)

: Recherche Ac anti VIH-1 et anti-VIH-2 |

En Uabsence d’exposition dans Western-Blot oulmmuno-Blot i ., . H
les 6 semaines précédentes +/- différenciation VIH-1/2 : et Ag p24 par ELISA combiné et mixte

(10 semaines si prophylaxie E ARN VIH-1 plasmatique
pré- ou post-exposition) H H

S
WBoulB-(P1) | | WBoulB+(P1); i WBoulB-(P1) | | i dsterminé “ﬁ::tﬁx:: L WBoulB+(P1) |
ELSA-(P2) | | ELSA-(P2) | ELUSA+(P2) | | glcas(p2) | ELISA + (P2) ELISA + (P2)

{ARN VIH-1 - (PZIE ;ARN VIH-1 - (P2)§ ARN VIH-1 + (P2 i I ARNVIH-1 + (P2)

Contréle sérologique  Contrdle sérologique eDO eDO

Evolutivité du WB a
2-4 semaines

eDo : déclaration obligatoire Avis d'experts

Figure 1: Algorithme de dépistage de I'infection VIH

premier prélevement sanguin ; P2 : second préléevement sanguin ; WB : Western Blot ; IB : Immunoblot ; eDO :
déclaration obligatoire

Ac : anticorps ; ELISA= recherche d’anticorps anti VIH-1 et VIH-2 et Ag p24 par un test combiné de 4° génération ; P1 :
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Cas d’un TROD négatif ou d’autotest négatif
38.Un résultat négatif de TROD ou d’autotest ne peut étre interprété en cas d’exposition au VIH
dans les 3 mois précédents (risque de faux négatifs). Il est conseillé de renouveler le
dépistage 6 a 12 semaines aprés I'exposition selon I'outil de dépistage choisi.

Cas d’un TROD positif ou d’un autotest positif

39.En cas de TROD positif, si le résultat du test est nominatif (le nom de la personne est inscrit
sur la feuille de résultat), 'analyse de confirmation est réalisée sur un seul prélevement
sanguin (2 tubes) et comprend :

- Une sérologie ELISA VIH combinée de 4¢ génération
- Un Western blot / immunoblot VIH
- Une quantification de 'ARN VIH-1 plasmatique. (A)
40.En cas d’autotest positif, ou pour un TROD positif lorsque l'identité de la personne ne peut
pas étre vérifiée, l'autotest / le TROD ne peut remplacer le premier prélévement (deux
prélévements distincts sur la méme personne sont nécessaires pour affirmer un diagnostic).
Dans ce cas, il est recommandé de faire :

= Un 1° prélévement (2 tubes) avec :
- Une sérologie ELISA VIH combinée de 4¢ génération ;
- Un Western blot / immunoblot VIH ;
- Une quantification de 'ARN VIH-1 plasmatique.

= Un 2¢ prélévement avec le contrble sérologique. (A)

L’ARN VIH-1 plasmatique est réalisé d’emblée sur le 1°" prélévement afin d’accélérer la prise en
charge en cas de confirmation du diagnostic.
41.En cas de TROD ou d’autotest VIH positif, pour réaliser le test de confirmation, la personne doit
étre orientée préférentiellement en CeGIDD ou dans un service prenant en charge les PVVIH.
Cela permettra un lien plus efficace aux soins ou a une prévention adaptée selon le résultat
positif ou négatif du test de confirmation. (AE)

2.4. Offres de dépistage

La diversité des offres de dépistage du VIH permet d’augmenter les occasions de proposer un
dépistage et de les adapter aux populations cibles. Dans la mesure du possible, le dépistage du VIH
doit étre proposé en méme temps qu’un dépistage des hépatites B et C et des IST bactériennes, ce
qui est possible dans la plupart des structures de soins proposant du dépistage. Lorsque le dépistage
est proposeé hors systéme de soin, la combinaison des dépistages est limitée par les outils disponibles.

Depuis la derniere actualisation du rapport d’experts en 2018, aucune évaluation du dispositif de
dépistage du VIH dans son ensemble n’a été réalisée mais de nouveaux outils et offres ont été
expérimentés. Le systeme de surveillance des données de dépistage et de diagnostic (Santé publique
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France), ainsi que la plupart des chiffres repris ici, sont détaillés dans le chapitre « Epidémiologie et
déterminants sociaux de l'infection VIH en France ».

2.4.1. Le dépistage du VIH dans le systéme de soin

2.4.1.1. Activité de dépistage du VIH en ville et a I'h6pital

L’activité de dépistage résulte de situations de prescription diverses. Parmi les 5,7 millions de
sérologies réalisées en 2021, 75% étaient réalisées dans les laboratoires de biologie médicale (LBM)
de ville. L’activité de dépistage des LBM est essentiellement liée & la prescription médicale, seuls 0,6%
des tests réalisés le sont sans ordonnance et payés par le client (en dehors de I'expérimentation Au
Labo Sans Ordo (ALSO) traitée plus bas,®). Les LBM (ville ou hopital) rapportent un taux de positivité
bas (1,9 tests positifs /1000 tests réalisés jusqu’en 2019 ; 1,6/1000 en 2020 et 2021), variable selon
les régions (de 2,7/1000 en lle-de-France & 0,6/1000 en Bretagne, 1,5/1000 en Provence-Alpes-Coéte
d’Azur ou 1,3/1000 en Centre-Val-de-Loire). En 2021, ce taux était de 0,7/1000 dans les LBM de ville
et 4,2/1000 a I'héopital. A I'hopital, le test VIH est plus souvent réalisé dans un contexte diagnostique,
devant des symptédmes ou une pathologie évocatrice d’une infection a VIH ou en contréle d’un test
réalisé en ville, d’ou un taux de positivité plus élevé. Cependant, malgré le taux de positivité bas en
ville, le nombre trés élevé de tests réalisés par ces LBM permet d’identifier le plus grand nombre de
personnes séropositives. Malgré la faible prévalence du VIH non diagnostigué, notamment en
population générale, il est primordial de maintenir une activité de dépistage soutenue 386871,

En 2023, le nombre de sérologies a augmenté de 25% par rapport a 2021 avec 7,5 millions de
sérologies réalisées "7,

2.4.1.2. Deépistage du VIH sur prescription par les médecins libéraux

Les recommandations HAS 2017 B2 désignent les médecins libéraux comme des acteurs clés pour
inciter leurs patients a se faire dépister : principalement les médecins généralistes, mais aussi les
spécialistes en dermato-vénéréologie, gynécologie, hépatologie, proctologie et cancérologie. Cette
proposition de dépistage du VIH doit s’appliquer a : (i) la population générale 4gée d’au moins 15 ans
quand elle n’a jamais été dépistée, en mettant 'accent sur les hommes et tout particulierement dans
les régions les plus affectées ; (i) aux consultants appartenant a une population clé.

En 2021, parmi les dépistages réalisés dans le secteur privé et remboursés par 'assurance maladie
(donc hors hépital et sérologies anonymes), 56% des tests chez les hommes et 43% chez les femmes
ont été prescrits par un médecin généraliste, cette proportion est restée stable entre 2017 et 2021. Un
gynécologue était a l'origine de 19% des prescriptions de test chez les femmes. A noter que dans 26%
et 31% des tests réalisés chez les hommes et les femmes respectivement, le prescripteur n’est pas
renseigné (source SNDS, extraction Santé publique France).

Le médecin généraliste a un rdle central dans le dépistage du VIH. Des études réalisées en France
88 au Royaume uni 9 ou aux Pays-Bas @ montrent que plus de 60% des PVVIH sans le savoir
consultent un médecin généraliste dans I'année précédant le diagnostic. Aux Pays-Bas, une étude
comparant le nombre de dépistages du VIH réalisés et la proportion de tests positifs entre les médecins
généralistes et les centres de santé sexuelle, montre que le médecin généraliste a un réle important
pour le dépistage des personnes n’appartenant pas aux populations clés et les plus agées 4.

Une revue systématique incluant 29 études dont 6 francaises, publiée en 2018 2, a décrit la
proposition de dépistage du VIH en médecine générale en Europe. La revue rapporte que la plupart
des dépistages prescrits par un médecin généraliste I'était a la demande du patient. Les principales
barriéres relevées étaient : (i) les médecins collectent trés peu d’'information sur la santé sexuelle de
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leurs patients et ils disposent de peu d’outils de communication sur la santé sexuelle, (ii) les médecins
connaissent mal les recommandations de dépistage du VIH et la liste des conditions évocatrices du
VIH, et (iii) les médecins rapportent un manque d’expérience pour proposer le dépistage et rendre le
résultat. Une étude qualitative récente, réalisée aupres de 122 médecins généralistes belges, rapporte
les mémes résultats 3. Des formations et la mise en place d’outils pratiques ainsi que des campagnes
de promotion du dépistage permettraient de lever ces freins. Ces résultats sont concordants avec une
étude pilote francaise réalisée en 2012, qui expérimentait, une semaine donnée, la proposition
systématique du dépistage conjoint du VIH, VHB et VHC par des médecins généralistes motivés aux
personnes qui n'avaient jamais réalisé I'un des trois dépistages ou qui avaient une indication 4. Les
résultats en termes de dépistages prescrits n’étaient pas suffisants pour déployer plus largement cette
étude, cependant elle a montré l'intérét d’'une intervention de courte durée avec une promotion dans
la salle d’attente (affiche, dépliants). Pour certains médecins, cela a facilité la proposition du dépistage
a des patients connus de longue date ("c’est la semaine du dépistage, je vous propose un test VIH").
Il faut noter que, méme si I'étude n’avait pas été prévue pour relever cette donnée, moins de la moitié
des dépistages prescrits avaient effectivement été réalisés un mois aprés I'étude. Il n’était pas possible
d’observer cette donnée selon que I'ordonnance contenait d’autres analyses biologiques ou non. Les
médecins participants avaient recu une formation de deux heures aux indications de dépistage du VIH
et des hépatites B et C. Cette formation avait permis d’augmenter leurs connaissances et de proposer
plus de tests a leurs patients un mois aprées l'intervention.

Bien qu’il ait été montré que les barriéres a la proposition d’'un dépistage du VIH ou des IST diminuent
guand le niveau de connaissances des soignants augmente sur ce sujet *°, les études européennes
mesurant I'effet des formations des médecins généralistes pour augmenter la proposition de dépistage
du VIH et des IST ou réduire les diagnostics tardifs du VIH rapportent des résultats trés modestes
(voire une absence d’effet [*® ou un effet transitoire 94°7l), Une seule étude, réalisée a Amsterdam
auprés de médecins généralistes, montre un effet durable dans le temps d’'une formation sur la
proposition de dépistage du VIH et des IST 8% |intervention se déroule en deux sessions de
formation avec la construction, a l'issue de la premiére session, par chaque petit groupe de médecins
formés, d’'un plan pour optimiser le dépistage du VIH et des IST dans leur pratique. Des newsletters
avec leurs résultats en termes de dépistage et des petites mises a jour des connaissances leur étaient
envoyées plusieurs fois par an. La seconde session de formation, plusieurs mois aprés la premiére,
consistait a évaluer et réorienter le plan. Cette intervention, qui s’est déroulée entre 2015 et 2019 pour
la premiére session de formation auprés d’environ 45% des médecins généralistes d’Amsterdam, a
permis d'augmenter légérement mais réguliérement le nombre de dépistages du VIH (aRR=1,02 [0
192 tous les trimestres) en maintenant un taux de positivité stable, alors que ces deux indicateurs
diminuaient au cours du temps chez les médecins non formés. L’augmentation du nombre de tests a
été plus marquée dans les groupes de population mis en avant lors de la formation notamment les
femmes, les plus jeunes (< 20 ans) et les plus agés (> 50 ans).

Plusieurs études mettent en avant le réle des alertes dans les dossiers informatisés des patients pour
rappeler au médecin de proposer un dépistage du VIH lors de la saisie d’'une condition évocatrice du
VIH 200101 Sj cela semble efficace pour les conditions cliniques, il a été observé que I'orientation

sexuelle ou d’autres situations pouvant exposer le patient au VIH ne sont pas saisies dans les dossiers
[102]

Par ailleurs, si les recommandations de dépistage du VIH abordent 'ensemble des symptdmes et
conditions évocatrices du VIH (primo-infection, maladies classant SIDA, pathologies associées a une
prévalence du VIH non diagnostiqué > 0,1%, encadré 1), les recommandations spécifiques des
spécialités médicales relatives a ces conditions (en dermatologie, cancérologie, ...) ne mentionnent
pas systématiquement le dépistage du VIH. Une revue des recommandations médicales a été conduite
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dans 15 pays européens dont la France. En France, au moins une recommandation a été identifiée
pour 25 des 63 conditions étudiées (dont les événements classant SIDA). Parmi ces
recommandations, 86% mentionnaient le VIH et 57% préconisaient le dépistage du VIH. Ces
proportions sont de 69% et 46% au niveau européen respectivement (103104,

Encadré 1 : Signes, symptdmes et pathologies évocatrices pour lesquelles un test de dépistage
doit étre systématiquement envisagé

Signes compatibles avec une primo-infection :

Signes cliniqgues compatibles avec un syndrome viral aigu persistant (fievre, arthralgies, pharyngite,
myalgies, asthénie) plus ou moins associé a une polyadénopathie, a des manifestations cutanéo-
muqueuses (éruption cutanée maculo-papuleuse, ulcérations buccales et/ou génitales) et/ou
neurologiques (céphalées, mononévrite etc.) et/ou troubles digestifs (diarrhées, amaigrissement
etc.).

Ou anomalies biologiques : hématologiques (thrombopénie, neutropénie, hyperlymphocytose dans
le cadre d’un syndrome mononucléosique ou lymphopénie précoce) plus ou moins associées a une
cytolyse hépatique.

Découverte de pathologies opportunistes telles que décrites au stade C de la classification CDC
ou dans le cadre d’autres maladies indicatrices* (source: étude européenne HIDES [105],
pathologies associées a une prévalence d’infection a VIH non diagnostiquée > 0,1%).

Pour rappel, les huit pathologies indicatrices de I'étude HIDES sont :

Infections sexuellement transmissibles (IST)

Lymphomes malins quel que soit le type **

Dysplasie / cancer anal ou cervical **

Zona

Infection par le virus de I'hépatite B ou C, aigué ou chronique, quelle que soit la date du diagnostic
Syndrome mononucléosique

Leucocytopénie ou thrombopénie de plus de 4 semaines non expliquée

Dermite séborrhéique / exanthéme

* Une liste des pathologies classant SIDA et des maladies pouvant évoquer le VIH est présentée en
Annexes.

** Pathologies pouvant correspondre selon leur type ou extension a des infections opportunistes
classant SIDA - stade C de la classification CDC

Source : HAS 182 Rapport d’experts pour la prise en charge du VIH, chapitre Dépistage et prévention, 2018

Des études ont montré l'intérét pour le médecin généraliste de disposer de TROD VIH afin de proposer
un dépistage immédiat aux patients [106—108]. En effet, le patient réalise et recoit le résultat au cours
de la consultation avec une information adaptée. La faisabilité d’'un tel dépistage n’est pas optimale
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dans la pratigue quotidienne du médecin généraliste : consultation trop longue, rémunération
insuffisante (1091101,

42.1es médecins libéraux et notamment le médecin généraliste et le gynécologue doivent avoir
un réle central dans la proposition du dépistage du VIH associé a celui des hépatites B et C
et des IST bactériennes selon les contextes. (C)

43.Les conditions cliniques évocatrices du VIH (symptébmes de primo-infection, maladies
classant SIDA, pathologies associées a une prévalence du VIH non diagnostiqué > 0,1%, cf.
Encadré 1 et Annexe) devraient étre intégrées dans les logiciels de gestion des dossiers
médicaux pour émettre des rappels a proposer un dépistage. (C)

44.Une incitation financiére des médecins libéraux a prescrire plus de dépistages du VIH, des
hépatites B et C et des IST bactériennes aux populations cibles, pourrait étre proposée, par
exemple en les incluant dans les objectifs de santé publique (rémunération sur objectifs de
santé publique, ROSP), ou dans d’autres dispositifs a venir. (AE)

45.Pour aider les médecins libéraux a atteindre ces objectifs, des formations comportant
I'élaboration d’'un plan individuel pour optimiser le dépistage dans la pratique quotidienne
pourraient étre développées. (C)

46.Les médecins généralistes et autres professionnels médicaux libéraux concernés (par
exemple les sages-femmes) devraient pouvoir disposer facilement et gratuitement de TROD
(VIH, VHB, VHC, syphilis ou autres selon leur disponibilité), pour les réaliser lors de la
consultation quand il leur semble opportun. (AE)

2.4.1.3. Deépistage du VIH en consultation prénatale

Parmi les 13 210 femmes ayant participé a I'enquéte nationale périnatale de 2016, 97% avaient été
dépistées pour le VIH lors d’une consultation prénatale ; 0,15% des femmes dépistées avaient appris
leur séropositivité a cette occasion 'Y, En Europe, 50% des femmes immigrées vivant avec le VIH ont
découvert leur séropositivité durant la période prénatale, souvent a un stade avancé de la grossesse
[112] Déja impactée par les conditions de vie ou le non partage de la séropositivité avec I'entourage
proche, 'observance au traitement ARV, initié pour préserver la santé de la mére et limiter les risques
de transmission a I'enfant, est moins bonne en cas de diagnostic durant la grossesse 113114,

En plus du dépistage obligatoire de la syphilis, la proposition d’'un dépistage du VIH, des hépatites
virales B et C doit étre systématisée a I'occasion d’'une grossesse. Les mémes dépistages doivent étre
proposés lors des consultations pour un projet de grossesse, de contraception ou d’interruption
volontaire de grossesse (Cf chapitre : Grossesse et VIH : désir d’enfant, soins de la femme enceinte
et prévention de la transmission mére-enfant »). Dans tous ces cas, lorsque c’est possible, le dépistage
devra étre également proposé au partenaire. En cas d’exposition possible de la femme, il est
nécessaire de renouveler le dépistage lors du dernier trimestre de grossesse. Pour rappel, en cas de
découverte de séropositivité de la mére au cours d’'une grossesse, il est nécessaire de s’assurer qu’elle
a eu un test de dépistage du VIH au cours des grossesses précédentes. En cas de doute, un dépistage
du VIH doit étre proposé a l'ensemble de ses enfants. L’annonce de la séropositivité devra
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s’accompagner d’'une prise en charge sociale et psychologique pour assurer le bien-étre de la mére et
faciliter l'initiation et I'observance du traitement.

Des initiatives proposent aux futurs péres une consultation de dépistage et de prévention. C’est le cas
par exemple de I'étude ANRS Partage qui proposait un dépistage du VIH par TROD ou un bilan élargi
(népatite B et C, syphilis, chlamydia, gonocoque, bilharziose) selon le contexte 115116 | ‘étude était
proposée aux conjoints de femmes suivies pour leur grossesse a I'hépital de Montreuil. 73% des
femmes ont accepté de donner les coordonnées du pére et 44% des péres ont accepté de participer.
Parmi les 1347 hommes ayant réalisé la consultation de dépistage et de prévention, aucune infection
a VIH n’a été détectée, en revanche, 53 hépatites B ont été diagnostiquées. Les auteurs mettent en
avant quelques enseignements pour accompagner cette démarche : la nécessité absolue d’aller vers
les péres, une unité de lieu et des horaires décalés pour les consultations, et une équipe
pluridisciplinaire pour répondre aux nombreuses demandes qui ont dépassé le cadre de la consultation
de prévention (soins généraux, vaccination, assistance sociale et juridique).

47.1l est recommandé de proposer un dépistage combiné du VIH, des hépatites B et C et IST
bactériennes a 'occasion d’'une grossesse, d’un projet de grossesse, d'une contraception ou
d’une interruption volontaire de grossesse. (AE)

48.Une proposition systématique du méme dépistage combiné du VIH, VHB, VHC et IST
bactériennes doit étre faite aux futurs peéres, a fortiori auprés des populations les plus
concernées et dans les territoires de plus forte prévalence. (AE)

49.Des recherches doivent étre conduites pour identifier les conditions optimales de proposition
et de réalisation de ces consultations aux futurs péres (quels professionnels, quels lieux,
quelles formations, quels otils, ...). (AE)

2.4.1.4. Dépistage du VIH aux urgences

Les services hospitaliers d’'urgence semblent étre des lieux privilégiés pour proposer du dépistage
puisqu'ils regoivent un flux important de consultants pour des motifs variés et une proportion importante
de personnes éloignées du systeme de soins pour des raisons économigques ou administratives.
Plusieurs études ont été réalisées au niveau international, notamment aux Etats-Unis et en France
pour évaluer la pertinence d’'une proposition de dépistage du VIH par TROD aux consultants des
urgences 11771221 Qu'il s’agisse d’une proposition généralisée de dépistage ou d’une proposition ciblée
a laide de quelques questions simples permettant d’apprécier I'appartenance du patient a une
population clé, les études s’accordent sur le fait que ce type de dépistage est faisable et bien accepté
par les consultants et le personnel des urgences, notamment lorsqu’il est réalisé par les infirmiéres
[123.124 Toutefois, la proposition de dépistage, ou la remise du questionnaire de ciblage, est fonction
du jour de la semaine, de la charge de travail et de la durée de I'expérimentation ?°., Les stratégies
de dépistage ciblé semblent privilégiées pour réduire le nombre de tests réalisés 1?6127, |e taux de
positivité des tests est faible (entre 0,1 et 6,1/1000 dans les expériences francaises [18119.121]) et ne
différe pas selon qu’il s’agit d’'un dépistage universel, d’'un dépistage ciblé ou lorsque le dépistage est
couplé avec un autre dépistage comme celui de I'hépatite B ou C [123128-1301 | es personnes
nouvellement diagnostiquées appartiennent le plus souvent a des populations clés et cumulent des
vulnérabilités 1181191211311 Flles sont diagnostiquées le plus souvent a un stade tardif de I'infection
(entre 60% et 100% ont des CD4 < 350/uL, selon les expérimentations) suggérant que ce type de
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dépistage permet de rattraper des PVVIH éloignées des autres offres de dépistage malgré leur
appartenance a une population clé. Cet argument est en faveur d’'un maintien de cette stratégie malgré
les limites en termes de moyens humains et financiers pour proposer les tests et les réaliser.
Contrairement a ce qui est rapporté dans les expériences américaines 32, |e lien vers le soin des
personnes nouvellement diagnostiquées est effectif en France 124,

50.Le groupe d’experts est favorable a la proposition d’'un dépistage du VIH et des hépatites B
et C aux urgences avec consentement implicite (notification que le test sera réalisé sauf si le
patient s’y oppose ou « opt-out »). (B) Toutefois, il est nécessaire de poursuivre les
recherches pour mettre en ceuvre les interventions les plus efficientes, favoriser la proposition
d’'un dépistage conjoint du VIH et des hépatites B et C et préciser les populations cibles
(affiner les questions de ciblage en fonction des territoires). (AE)

2.4.1.5. Deépistage du VIH dans les lieux de privation de liberté

Les personnes détenues sont considérées comme une population vulnérable pour le VIH, et les
hépatites virales B et C, les prévalences de ces virus étant plus importantes qu’en population générale
[133.134] Des recommandations pour la prévention et la prise en charge des personnes sous main de
justice ont été actualisées en 2019 31, Elles préconisent qu’un dépistage du VIH, du VHB, et du VHC
soit systématiquement proposé a I'entrée en détention, renouvelé au cours de la détention et a la sortie
si la personne n’a pas bénéficié de ces dépistages récemment. Le dépistage des IST doit étre proposé
selon I'exposition.

Comme le rappelle le Conseil national du Sida et des hépatites virales (CNS) dans son avis sur la
prévention, le dépistage et le traitement de I'népatite C chez les personnes détenues %, un manque
de données épidémiologiques pour cette population ne permet pas de savoir si les recommandations
de dépistage sont suivies ou si les personnes détenues acceptent ces dépistages. D’aprés le CNS,
seule une personne sur deux serait dépistée a I'entrée et une proportion importante de résultats
négatifs ne serait pas rendue cumulant les opportunités manquées de dépistage et de prévention. Pour
limiter cela, le CNS préconise I'utilisation des TROD comme outil prioritaire de dépistage et la mise en
place de partenariats avec d’autres structures comme les CeGIDD ou les CSAPA (centres de soin,
d’accompagnement et de prévention en addictologie) pour des interventions de dépistage et de
prévention large. Toutefois, le dépistage par TROD est a la charge des équipes de soins. A ces
difficultés s’ajoutent des difficultés structurelles pour mettre en place des actions de prévention (peines
courtes, sorties sous bracelet, sorties non anticipées avec I'équipe médicale) et un manque de
ressources humaines %71, De plus, comme rappelé dans le chapitre « Epidémiologie et déterminants
sociaux de l'infection VIH en France », un certain nombre de données sont recueillies par les équipes
médicales mais restent non valorisées. Il est donc difficile dans ce contexte d’évaluer des interventions
ou de mesurer une progression d’indicateurs.

51.1I convient de renforcer les stratégies de dépistage combinées de l'infection VIH et des
hépatites virales. L'utilisation de TROD combinés (VIH, VHB, VHC, syphilis) faciliterait
I'acceptabilité du dépistage par les personnes détenues, permettrait un rendu des résultats
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immédiat et pourrait optimiser la prise en soins et/ou la prévention. Ces outils devront étre
mis & disposition gratuitement des unités de soins pénitentiaires. (AE)

52.Le recueil et 'analyse de données épidémiologiques est nécessaire afin de rendre plus
efficientes les stratégies de dépistage et de prévention dans les lieux de privation de liberté.
(AE)

2.4.1.6. Deépistage en CeGIDD

La réforme des structures spécialisées dans le dépistage s’est concrétisée dans l'arrété du 1° juillet
2015 créant les CeGIDD (centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic du VIH, des
hépatites virales et des autres IST) '., IIs sont financés par le fond d’intervention régional du ministére
de la santé et pilotés par les ARS. La plupart sont gérés par des établissements publics de santé,
d’autres par des collectivités territoriales ou des associations. Leurs missions sont trés larges dans le
champ de la santé sexuelle et comportent notamment la prévention, le dépistage, le diagnostic du VIH,
des hépatites virales et des IST bactériennes, la PrEP et le traitement des IST bactériennes. L’objectif
est d’accroitre I'accessibilité et la qualité de I'offre de dépistage et de prévention, notamment pour les
personnes les plus vulnérables, les plus exposées et les plus éloignées du systéme de soin.

Les données de surveillance des CeGIDD, pour 'année 2020, basées sur données individuelles
d’environ la moitié des CeGIDD transmises a Santé publique France, montrent que ['objectif
concernant les publics cibles est atteint : plus de 64% des consultants étaient des jeunes (< 30 ans,
les mineurs représentaient 6% des consultants), 24% des personnes étaient nées a I'étranger (dont
un tiers étaient en France depuis moins d’'un an), et plus de 6% ne bénéficiaient d’aucun type
d’assurance maladie. Lorsque I'information était disponible (soit pour 35% des consultations), 45% des
consultants étaient des hommes hétérosexuels, 38% des femmes hétérosexuelles, 15% des HSH et
2% des femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes (FSF) 1*8, Ces proportions changent
peu en 2023 (chapitre « Epidémiologie et déterminants sociaux de l'infection VIH en France »). Dans
le cadre de I'expérimentation « Au labo sans ordo » (ALSO), une comparaison des usagers de
différentes offres de dépistage du VIH a été réalisée a partir d’enquétes transversales réalisées une
semaine donnée en novembre 2019 et novembre 2020 dans les laboratoires de biologie médicale et
11 CeGIDD de Paris et des Alpes-Maritimes. Elle confirme qu’en comparaison des personnes qui
effectuaient un dépistage du VIH en laboratoire, sur ordonnance ou ALSO, les usagers des CeGIDD
étaient plus jeunes, plus exposés au VIH, plus éloignés du systeme de soin et avaient une situation
socio-économique moins bonne 139,

En excluant les consultations pour rendu des résultats de dépistages, les motifs de consultation les
plus fréguemment rapportés en 2020 étaient une exposition au VIH ou aux IST (60% des
consultations), un dépistage systématique (43%), I'initiation ou le suivi de PrEP (10% et 15%) et des
signes évocateurs d'IST (10%). A noter que 27% des consultations se font dans le respect de
anonymat (238,

Plus de 70% des consultants étaient dépistés pour le VIH. Le nombre de sérologies VIH réalisées en
CeGIDD représente entre 3% et 6% du total des sérologies selon les années. L’activité des CeGIDD
avait augmenté en 2019 (345 238 sérologies et 52 620 TROD) avant de chuter brutalement en 2020
en lien avec les mesures de confinement et les perturbations du systéme de santé dues a I'épidémie
de COVID-19 (baisse de 58% des consultations lors du premier confinement, et de 23% lors du second
confinement. Toutefois, en 2020, le taux de positivité a Iégerement augmenté : 0,41% (0,80% en lle-
de-France ; 1,50% en Guyane) %38,
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Environ 50% des consultants étaient dépistés pour I'hépatite B, le taux de positivité était de 0,93%.
Les hommes nés a I'étranger présentaient le taux de positivité le plus élevé (3,4%). De méme, environ
50% des consultants ont été testés pour I'hépatite C, plus souvent les HSH et les FSF nées a I'étranger
(> 60%). Le taux de positivité des anticorps anti-VHC était de 0,6%. Concernant les IST bactériennes,
plus de 60% des consultants étaient dépistés pour une infection a Chlamydia trachomatis et/ou a
gonocoque (85% des HSH) et environ la moitié pour la syphilis (70% des HSH). Les taux de positivité
étaient respectivement de 7%, 4% et 1%.

Ces données sont issues de la moitié des CeGIDD en France, avec une forte hétérogénéité entre les
régions et une proportion trés importante de données manquantes sur certaines variables, notamment
celles permettant d’apprécier I'appartenance des consultants a une population clé. Malgré ces limites
importantes, elles donnent un apercu de leur activité de dépistage et de leurs publics conformes aux
objectifs fixés.

Outre la participation insuffisante des CeGIDD a la surveillance SurCeGIDD en 2020, qui a augmenté
depuis, des outils harmonisés au moins au niveau régional permettrait d’améliorer la surveillance
épidémiologique et le recueil de données de soins et de prévention. Pour valoriser cette collecte, des
moyens humains doivent étre disponibles notamment pour la saisie, 'analyse statistique et la rédaction
des rapports (Cf. chapitre « Epidémiologie et déterminants sociaux de l'infection VIH en France ».

La pérennité des financements (appuyée sur un recueil de données fiables) doit étre assurée. Il
convient cependant de réfléchir aux modalités de fonctionnement afin que ces structures restent co(t-
efficaces. La nécessité de maintenir des “antennes” dans tous les départements devrait étre évaluée
par les ARS, dans un contexte ou de multiples possibilités de dépistage, de proximité, sont peut-étre
disponibles sur les territoires concernés. Les actions de dépistage ou de promotion de la santé sexuelle
dites « hors les murs », souvent réalisées avec des acteurs de terrain, allant vers les publics cibles,
trés exposés et/ou marginalisés, doivent étre conservées voire développées.

Des protocoles de délégation de taches sont possibles, afin que le temps médical soit utilisé a bon
escient 149, S'il est reconnu qu’une remise de résultats négatifs doit se faire en face a face afin de faire
de cette consultation un temps de prévention, il est en revanche possible d’envisager des moyens de
rendu de résultats dématérialisés pour les personnes faisant des dépistages trés réguliers et déja trés
au fait des outils de prévention (personnes utilisant la PrEP notamment).

L'accueil des mineurs de plus de 15 ans doit pouvoir se faire et tous les moyens de prévention adaptés
a leurs pratiques sexuelles doivent pouvoir leur étre proposés. Pour rappel, le dépistage du VIH et
l'initiation de la PrEP peuvent étre réalisés a des mineurs de plus de 15 ans sans l'autorisation
parentale mais en présence d'un adulte de confiance choisi par le mineur. Ce n’est pas le cas pour la
vaccination dans le cadre légal actuel. Un rapport de 'lGAS (inspection générale des affaires sociales)
de 2023 portant sur les centres de santé sexuelle, semble remettre en cause les modalités de
financement des CeGIDD 44, || faudra donc porter une attention particuliére au maintien de cette offre
de soins accessible et gratuite pour tous et notamment les jeunes et les personnes précaires.

Les CeGIDD sont des lieux de dépistage et de prévention en santé sexuelle. lls sont davantage
fréquentés par des personnes exposées au VIH et aux IST, jeunes, nées a I'étranger, avec un niveau
socio-économique défavorisé.
53.Le financement des CeGIDD doit étre pérennisé et leur fonctionnement optimisé afin
d’atteindre les objectifs en termes d’augmentation du dépistage et d’accés a la prévention des
populations plus précarisées et/ou éloignées du soin. (AE)
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54.1| est primordial d’'améliorer le recueil de données épidémiologiques des CeGIDD, de fagon
uniformisée au niveau national, pour faciliter I'orientation et I'adaptation des actions de
dépistage et de prévention dans leurs territoires. Pour cela, des moyens humains et financiers
sont nécessaires. (AE)

55.En accord avec les recommandations de I'lGAS (rapport 2022-049R, recommandation 18),
des centres rassemblant les missions des CeGIDD et des centres de santé sexuelle (ex-
centres de planification ou d’éducation familiale), ciblant les femmes, les personnes migrantes
ou en situation de précarité socio-économique et répondant a leurs besoins spécifiques,
devront étre expérimentés. De méme, des structures ou des accueils pour des populations
spécifigues comme les personnes transgenres ou les personnes pratiqguant le chemesex
pourront étre expérimentés. L’objectif est de faciliter 'accés de ces populations aux
dépistages, a une prévention adaptée et aux soins en santé sexuelle en réduisant les
inégalités sociales de santé, de genre et les discriminations. (AE)

56.L accueil des mineurs de plus de 15 ans et leur accés a I'ensemble des outils de dépistage et
de prévention doivent étre assurés. (AE)

57.Le groupe d’experts est en faveur d’'une exception au consentement parental pour la
proposition des vaccinations aux mineurs susceptibles d’étre exposés (VHA, VHB, HPV,
Mpox, ...) ainsi que pour la proposition de la PrEP. Le mineur devra étre assisté d’'un adulte
de confiance choisi par lui et I'information qu’il recevra devra étre adaptée pour éclairer sa
décision. (AE)

2.4.1.7. Dépistage du VIH dans les laboratoires de biologie médicale (VihTest)

A Paris et dans les Alpes-Maritimes, deux départements de l'initiative « fast-track cities », une étude
pilote (Au labo sans ordo - ALSO) a été mise en place de juillet 2019 a décembre 2020 . Tous les
laboratoires de biologie médicale de ville accueillaient toute personne demandant un dépistage du
VIH, sans ordonnance, sans rendez-vous et sans frais. Le dépistage était basé sur une sérologie et
remboursé au laboratoire par 'assurance maladie via un code acte spécifique. Le dépistage était
réalisé sans counseling. Seules les quelques informations permettant de respecter le principe de
consentement éclairé devaient étre fournies. Les résultats négatifs étaient rendus par courrier ou email
et contenaient une information écrite promouvant la répétition des dépistages et la PrEP comme moyen
de prévention. En cas d’ELISA positif, un Western blot était réalisé et la personne était rappelée pour
réaliser le second prélevement. Les résultats positifs étaient rendus en face a face. Les biologistes ont
suivi une formation courte concernant notamment le rendu des résultats positifs. Selon le choix de la
personne dépistée, le résultat pouvait étre rendu par son médecin traitant. Une communication
importante a été déployée pour le lancement de I'’étude et le maintien dans le temps.

Cette étude pilote a été évaluée en termes d’activité, de profils des usagers et de colts [65139.142.143]
L’étude a été fortement impactée par la pandémie de COVID-19, toutefois 38 945 tests ALSO ont été
réalisés dans les deux départements soit 7,2% des dépistages du VIH réalisés en laboratoires. Le taux
de positivité des tests n’était pas différent de celui des tests réalisés sur prescription médicale
(2,2/1000). Deux études transversales courtes réalisées en novembre 2019 et novembre 2020 ont
permis de caractériser les usagers ALSO, les personnes testées sur prescription médicale et celles
testées pour le VIH en CeGIDD des mémes départements. Les personnes qui ont fait un test ALSO
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avaient un profil intermédiaire en termes d’exposition au VIH et de précarité entre les personnes
testées pour le VIH sur prescription médicale et en CeGIDD. L’offre ALSO attirait davantage les
hommes hétérosexuels. Dans I'enquéte de 2020, 19% des personnes dépistées dans le programme
ALSO avaient un dépistage du VIH en laboratoire sans ordonnance, trés probablement un dépistage
ALSO. Ces personnes étaient plus souvent des hommes hétérosexuels. Les hommes hétérosexuels
vivant avec le VIH ont le délai estimé le plus long entre infection et diagnostic (> 4 ans #%), il est donc
particulierement intéressant d’attirer cette population au dépistage. Le fait de ne pas aborder la
sexualité lors d’'un entretien pré-test pourrait étre un levier a I'accés au dépistage ALSO pour ces
hommes. En termes de co(t, basée sur un dispositif de dépistage existant et sans counseling, I'offre
ALSO utilise moins de ressources que le test prescrit, le test en CeGIDD ou le dépistage
communautaire. Le colt pour identifier un positif est proche de celui du dépistage communautaire,
plus faible que ceux du dépistage en CeGIDD ou avec prescription.

L’expérimentation a été étendue a toute la France, sous la dénomination grand public « VIHTest », et
inscrite dans la loi de financement de la sécurité sociale 2021 8%, En 2022, 248 500 VIHTests ont été
réalisés pour 246 800 bénéficiaires (données du SNDS [144). [Is représentent presque 5% des
sérologies VIH remboursées. Aprés une montée en charge progressive au premier semestre 2022,
30 000 VIHTests ont été réalisés chaque mois. L’offre continue de bénéficier aux hommes (49% des
personnes testées avec VIHTEST en 2022 étaient des hommes contre 38% de I'ensemble des
personnes avec une sérologie remboursées) et aux personnes plus agées (52% des personnes
testées avec VIHTest avaient 40 ans ou plus contre 36% de I'ensemble des personnes avec une
sérologie remboursées). En 2023, 841 436 VIHTests ont été remboursés soit une augmentation de
235% par rapport a 2022. Cette fois la part de femmes est plus importante (54%) et 44% des
bénéficiaires avaient plus de 50 ans "%,

En région, la mise en place de l'offre VIHTest a été assurée par une collaboration entre 'ARS, le
COREVIH, l'union régionale des biologistes et la CPAM (caisse primaire d’assurance maladie).
VIHTest est accompagné par un dispositif d’orientation du patient dont le sérodiagnostic VIH est positif
vers des services spécialisés. Ce dispositif est appelé « navigation VIHTest ». Chaque région a fait le
choix de la structure assurant la navigation qui est le plus souvent le COREVIH ou Sida Info Service.
Le laboratoire a le choix d’utiliser la navigation ou bien d’orienter le patient vers son médecin traitant
ou directement vers le service spécialisé.

[l faut rappeler qu'’il s’agit d’'une modalité de dépistage a la demande du consultant et non une incitation
de la part du biologiste.

58.VIHTest est une offre de dépistage du VIH qui doit étre développée et promue en complément
des autres offres de dépistage. (C) La promotion de cette offre et de ses spécificités doit étre
poursuivie. Elle doit étre présentée comme l'une des possibilités de dépistage auprés du
grand public et des populations clés et sa disponibilité doit étre explicite dans les laboratoires.
(AE)

59.Comme les autres offres de dépistage, le dépistage VIHTest doit pouvoir étre réalisé chez les
mineurs de plus de 15 ans sans consentement parental, avec I'assistance d’'un adulte de
confiance choisi par le mineur. (AE)

60.Sur le principe des offres VIHTest et Mon test IST, un dépistage conjoint du VIH, des hépatites
B et C et des IST bactériennes (avec un prélévement sanguin et des auto-prélevements
locaux) devrait pouvoir étre proposé a toutes les personnes qui demandent spontanément
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I'un de ces dépistages en laboratoire de biologie médicale, dés 15 ans, sans avance de frais
et sans limite d’age. (AE)

2.4.1.8. Deépistage en pharmacie d’officine

Le dépistage du VIH par TROD en pharmacie d’officine a été expérimenté dans plusieurs pays,
notamment aux Etats-Unis 145-1471 au Canada 148149 et en Espagne 7. Ces études s’accordent sur
le fait que ce dépistage est faisable et acceptable pour le personnel des pharmacies d’officine ainsi
que pour les usagers. Il permet de lever des barriéres d'accessibilité en proposant le dépistage dans
des structures de proximité, méme en milieu peu urbanisé, et avec de larges horaires d'ouverture
méme en fin de semaine %Y, Les usagers du dépistage en pharmacie sont le plus souvent des
personnes exposées au VIH, ainsi que des hommes hétérosexuels 1517153, Ces mémes avantages ont
été mis en évidence en France par I'expérimentation Au Labo Sans Ordo (ALSO) (139142,

Dans les expérimentations étrangéres, les pharmaciens mettaient en avant quelques difficultés : la
disponibilité du personnel formé au dépistage pour un service sans rendez-vous (préféré par les
usagers), la nécessité d’avoir un lieu de confidentialité pour réaliser les dépistages et le counseling, la
prise en charge du test / la rémunération du pharmacien et la charge de travail 1248154-15€1 En France,
depuis quelques années, le pharmacien d’officine réalise le dépistage du SARS-CoV-2, de I'angine a
streptocoque et les vaccinations. Plusieurs de ces barriéres organisationnelles ont donc déja été
levées.

Une étude canadienne a comparé le dépistage du VIH par TROD par le pharmacien a la vente
d’autotests VIH en termes de colts et d’efficacité [1°7). Les résultats sont en faveur du TROD qui malgré
un codt un peu plus élevé permet une meilleure continuité des soins et un nombre de QALYs (année
de vie gagnée ajustée sur la qualité de vie) plus élevé. Toutefois, une autre étude menée auprés d’HSH
aux Etats-Unis montrent que les usagers les plus exposés au VIH et ceux éloignés du dépistage
préféraient 'autotest au dépistage en pharmacie %8,

En France, le dépistage du VIH dans les laboratoires de biologie médicale, sans ordonnance et sans
frais (VIHTest) a été pérennisé en 2022 et a été étendu aux IST en 2024 pour les personnes de moins
de 26 ans. Toutefois, méme si 'accessibilité du dépistage est facilitée par la proximité géographique
des laboratoires, 'ensemble de la population ne fréquente pas les laboratoires régulierement,
notamment les jeunes adultes, contrairement aux pharmacies d'officine. De plus, le pharmacien est
impliqué dans la délivrance de préservatifs, de la contraception d’'urgence, et ces derniers mois, il a
rempli d’autres missions (dépistage du COVID-19, vaccination) renforcant ainsi son réle dans la
prévention et le dépistage auprées du grand public.

61.Le pharmacien est un acteur de la santé sexuelle en dispensant des autotests VIH, la
contraception d’urgence, les préservatifs et I'ensemble des traitements des IST, et plus
récemment en réalisant les vaccinations. Le groupe d’experts recommande d’expérimenter le
dépistage du VIH et des hépatites B et C par TROD dans les pharmacies d’officine en
complément des autres offres de dépistage. (C)
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2.4.1.9. Les structures de prévention ou spécialisées

Les données d’activité de dépistage du VIH, des hépatites B et C et des IST bactériennes réalisées
par les autres structures type planification familiale, services de santé universitaires, ne sont ni
centralisées ni disponibles. Il est donc difficile d’émettre des recommandations. Toutes les structures
ceuvrant dans le champ de la santé sexuelle devraient proposer de dépister le VIH, les hépatites B et
C et les IST bactériennes a 'ensemble de leurs consultants.

2.4.2. Le dépistage hors systeme de soin

2.4.2.1. Le dépistage du VIH par les associations

Depuis 2010, les structures associatives habilitées réalisent le dépistage du VIH, depuis 2017 celui de
I'hépatite C et depuis 2021 celui de I'hépatite B a I'aide de TROD, le plus souvent lors d’actions « hors
les murs » %91, Dans I'offre de dépistage communautaire, un temps important est consacré, d’une part,
a attirer les personnes cibles vers le dépistage, et d’autre part, au counseling pré et post test 143, C’est
cette capacité a aller au-devant des populations clés, de fagon personnalisée, qui fait leur valeur
ajoutée. A noter que pour garantir la qualité de la démarche diagnostique, il est indispensable pour ces
structures, de disposer d’'un réseau d’aval pour la confirmation du diagnostic et la prise en charge
précoce des personnes recevant un résultat positif.

Entre 2011 et 2019, le nombre de TROD communautaires VIH réalisés chaque année a fluctué entre
55 000 et 70 000. En 2020, le nombre de TROD VIH réalisés a diminué de moitié (30 349), en raison
de la crise sanitaire liée au COVID-19. En 2023, environ 51 000 TROD VIH ont été réalisés (source
Direction Générale de la Santé). 81% des TROD étaient réalisés lors d’actions hors les murs. Ces
TROD communautaires ont concerné les populations clés : 20% d’HSH, 43% de personnes migrantes,
8% d'usagers de drogues, 8% de personnes en situation de précarité, 4% de travailleurs et
travailleuses du sexe. Seules 17% de personnes n’appartenaient pas a ces publics cibles. En 2020,
plus d’'un tiers (38%) des personnes ayant bénéficié d'un TROD n’avaient jamais été dépistées pour
le VIH, 32% avaient été dépistées plus d’un an auparavant et 30% dans I'année précédente (Cf.
Chapitre « Epidémiologie et déterminants sociaux de l'infection VIH en France ».

Malgré le faible nombre de dépistages réalisés par TROD communautaires comparativement a
l'activité globale de dépistage (< 1%), la proportion de tests positifs y est plus élevée. En 2021, cette
proportion était de 8,6/1000 TROD communautaires (versus de 2,1/1000 sérologies anonymes et de
1,6/1000 sérologies non anonymes). Parmi les 382 personnes recevant un TROD positif, 12%
connaissaient déja leur séropositivité ; 79% ont été liées aux soins spécialisés dans les 3 mois qui ont
suivi. A noter que les HSH (34%) et travailleurs et travailleuses du sexe (14%) étaient surreprésentés
parmi les personnes avec un TROD positif (40% migrants, 5% de personnes précaires, 4% d’autres
publics non précisés et 3% d’usagers de drogues).

Encadré 2 : lllustrations de I'activité de dépistage des associations auprés de populations
spécifiques, souvent peu atteintes par les autres offres de dépistage.
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Ces chiffres montrent que quelle que soit la capacité de I'association a réaliser des TROD, les publics
atteints sont tres spécifiques et les taux de positivité sont tres éleves.

- L’association Acceptess-T propose des dépistages du VIH par TROD lors des permanences
d’accueil a Paris. Les bénéficiaires sont principalement des femmes transgenres et des hommes
cisgenres, le plus souvent migrants et travailleurs du sexe. En 2022, sur 1008 TROD VIH réalisés,
45 eétaient positifs (soit un taux de positivité de 4,5%). La moitié des tests positifs correspondaient
a des découvertes de séropositivité et 'autre moitié, & des personnes qui connaissaient leur
séropositivité mais ne savaient pas comment accéder aux soins en France. Parmi les 45
personnes avec un test positif, 78% étaient travailleurs ou travailleuses du sexe, 84% étaient sans
papier, 62% des femmes transgenres, 11% des HSH (travailleurs du sexe). Concernant les autres
TROD réalisés, 6 TROD VHC étaient positifs parmi les 489 réalisés, 3 TROD VHB sur 602 et 24
TROD syphilis sur 503. L’association réalise également des actions de prévention « hors les
murs » dans lesquelles sont proposées du dépistage ainsi que des actions « d’aller vers » en
ligne. Environ 5000 personnes ont été approchées en ligne. En 2022, 657 autotests VIH ont été
envoyés. Parmi les 283 résultats connus, 3 étaient positifs.

- L’association Afriqgue Avenir propose des actions de prévention et de dépistage principalement
dans des lieux de vie et de passage de personnes afro-caribéennes en lle-de-France ou dans le
local d’associations partenaires comme Afrique Arc-en-ciel par exemple. En 2022, 3781 TROD
VIH ont été réalisés, la plupart (64%) a des hommes. Le taux de positivité était de 1,2%, il était
plus élevé lorsque le test était fait au local de I'association qu’en extérieur. 16% des tests positifs
concernaient des HSH nés a I'étranger, 23% des usagers de drogues injectables et 6% des
travailleuses du sexe. Le TROD VIH était quasi systématiquement accompagné d’'un TROD VHC
et VHB. Les taux de positivité étaient respectivement de 1,6% et 4,6%.

- L'association Cabiria propose des actions de santé communautaires avec les personnes
travailleuses du sexe a Lyon. En 2022, 53 TROD VIH ont été réalisés, 50% au local de
I'association (environ une permanence par mois) et 50% lors d’action « hors les murs », 86%
aupres de personnes travailleuses du sexe, principalement des femmes et 8% des personnes
transgenres. Le taux de positivité VIH était de 5,7%. 28 TROD VHB ont également été réalisés
identifiant 2 personnes qui connaissaient leur statut et 47 TROD VHC, avec une découverte
(2,1%). L’association fournit également des autotests VIH aux personnes travailleuses du sexe
en mobilité (81,

Les données présentées sont issues des rapports d’activité 2022 des associations citées.

Le dépistage conjoint du VIH, du VHB, du VHC et de la syphilis est tout particulierement important
dans ces contextes, aujourd’hui en utilisant les différents types de TROD disponibles, et/ou la remise
d’un autotest VIH lorsque cela est possible. Pour augmenter I'acceptabilité du dépistage conjoint, il est
indispensable que les associations et les structures sanitaires réalisant le dépistage « hors les murs »
puissent disposer de TROD combinés. Une expérimentation de I'association AIDES a montré une forte
attractivité du TROD combiné VIH / syphilis permettant d’'une part de répéter le test VIH dans une
population hautement exposée et de détecter des syphilis actives non diagnostiquées % ( Cf. chapitre
« Dépistage des IST »).

Les associations de santé communautaires sont donc des acteurs incontournables et a privilégier pour
atteindre les populations clés. Toutefois, cette offre de dépistage est limitée par les ressources
humaines et financiéres des opérateurs.
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Congus dans le cadre de la stratégie nationale de santé sexuelle B+5581 et expérimentés dans le cadre
de l'article 511, 4 centres de santé sexuelle d’approche communautaire ont été créés par 'arrété de
novembre 2020 dans 4 grandes villes. Basés sur une approche communautaire, ils apportent une offre
globale en santé sexuelle avec un acceés facilité au dépistage, aux traitements et a la prévention du
VIH et des IST. Les premiéres données d’activité des Spots a Marseille et Montpellier (pilotés par
'association AIDES) montrent une augmentation importante du nombre de dépistages du VIH par
rapport aux dépistages réalisés dans les lieux de mobilisation de I'association (multiplié par 2 a
Marseille et par 4 a Montpellier si on compare le nombre de tests réalisés en 2019 avant 'ouverture
du Spot et en 2022). L’attractivité de l'offre est expliquée, selon l'association, par des horaires
d’ouverture plus larges, une offre élargie de dépistages (et plus uniguement TROD VIH et VHC), la
proposition immédiate de traitement des IST et la possibilité d’initier immédiatement la PrEP aprés un
résultat VIH négatif (source : AIDES).

62.Le role majeur des associations de santé communautaires dans le dépistage des personnes
les plus exposées, dans leurs lieux de vie ou de consommation sexuelle, doit étre réaffirmé
et soutenu par les autorités de santé territoriales. (C)

63.Pour donner les moyens aux associations réalisant des dépistages de poursuivre voire
d’étendre ce type d’interventions, un financement pérenne est nécessaire. Ces financements
doivent couvrir I'achat des tests mais aussi le colt des actions de dépistage, de la logistique,
de la communication, de la formation des acteurs impliqués et du recueil de données. (AE)

64.11 est important d’améliorer le recueil, uniformisé et centralisé, de données épidémiologiques
des associations réalisant du TROD afin de faciliter I'orientation et I'adaptation des actions de
dépistage et de prévention dans leurs territoires. Pour cela, des moyens humains et financiers
sont nécessaires. (AE)

65.La mise a disposition d’outils de dépistage combinés (VIH / VHC / syphilis par exemple)
renforcera leur role dans la prévention et le dépistage des populations les plus exposées en
limitant, notamment lors des actions « hors les murs », les orientations vers d’autres
structures de dépistage et donc le risque de perdre les personnes de vue. (AE)

2.4.2.2. L’autotest VIH

L’autotest VIH a été introduit dans la stratégie de dépistage avec l'objectif de lever les barrieres
structurelles d’accés au dépistage. Par définition, il met en avant 'autonomie de l'usager et lui procure
une plus grande confidentialité. Plusieurs documents ont été produits pour assurer un maximum
d'information de I'usager et des professionnels impliqués dans la distribution de I'autotest 611,

Les études réalisées avant la commercialisation ont montré une trés bonne maniabilité de I'autotest
quelle que soit la population 62-16% On observe également un apprentissage au fur et a mesure des
utilisations. Les notices de chaque autotest commercialisé en France sont trés illustrées facilitant la

1 L'article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale permet de déroger aux régles d’organisation et de financement de droit
commun du systeme de santé. Chaque expérimentation a ainsi vocation a tester des nouveaux modeles de financement ayant
vocation a se généraliser progressivement.
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manipulation de I'outil et la lecture du résultat méme si on maitrise peu le frangais. L'importance des
vidéos de démonstration disponible sur internet a aussi été mise en avant.

En France comme en Europe, les enquétes montrent une faible proportion de personnes qui ont déja
utilisé I'autotest 161711, |es principaux motifs pour ne pas avoir utilisé I'autotest sont : (i) le fait de ne
pas le connaitre ; (ii) le prix trop élevé ; (iii) un manque de confiance dans I'outil. Depuis son lancement
fin 2015 en France, les chiffres de vente d’autotests dans les pharmacies sont relativement stables,
entre 60 000 et 75 000 par an. En 2022, seulement 40% des pharmacies avaient des autotests VIH en
stock (source : données de vente IQVIA, transmises par Santé publique France). Cette proportion est
plus importante en lle-de-France (entre 57 et 60% selon les mois) et dans les grandes (entre 50 et
55%) et les trés grandes (autour de 70%) pharmacies. La disponibilité de cet outil suit donc la
répartition des autres modalités de dépistage existantes. Depuis la premiére mise sur le marché d’un
autotest, d’autres références ont obtenu le marquage "2 et peuvent étre commercialisées en France
avec une variation importante des prix de vente. En 2022, les deux références d’autotest VIH les plus
vendus sont au prix unitaire de 12€ pour I'un et de 18€ pour l'autre (prix en France métropolitaine,
données de vente IQVIA, transmises par Santé publique France)

Peu d’études décrivent les personnes qui achétent un autotest en pharmacie. Les études décrivent le
plus souvent des usagers de l'autotest, fourni gratuitement dans le cadre d'une intervention
expérimentale ou lors d’enquétes en populations [166:169.173.174] Ces derniéres s’accordent sur le fait que
les usagers de l'autotest sont plus souvent des personnes aisées socio-économigquement avec un
niveau d’étude élevé et qui se soucient de leur santé. Ces personnes, le plus souvent des HSH, ont
tendance a réaliser des dépistages du VIH régulierement. Dans I'expérimentation Mémodépistages,
évaluant un systéme de programmation des dépistages pour favoriser la répétition du test tous les 3
mois chez des HSH exposés, une grande partie des dépistages réalisés entre les bilans annuels I'était
avec des autotests [, Ces résultats confirment que l'autotest est adapté au dépistage répété.
Toutefois, parmi les usagers, on observe une petite part d’entre eux qui utilisent I'autotest comme
premier dépistage de leur vie. Ces personnes sont plus souvent jeunes, avec un niveau d’étude plus
bas gue les autres utilisateurs, et vivent leur homosexualité de fagon plus secrete 173175,

L’autotest est décrit par les usagers comme rapide, pratique et confidentiel 164165173.176] || permet a
des personnes qui ont peur d’étre jugées sur leurs pratiques dans un centre de dépistage ou avec un
médecin, d’accéder au dépistage ; pour d'autres, de répéter le dépistage 7778, Toutefois, en
pharmacie d’officine, l'autotest n’est pas en libre-service. Le fait de devoir demander l'autotest au
pharmacien est un frein pour certains usagers 7,

Depuis 2016, certaines structures sont autorisées a remettre des autotests VIH a leurs usagers, c’est
le cas des CSAPA, CAARUD, CeGIDD et des associations habilitées TROD 17, En 2021, 32 530
autotests ont été délivrés par 40 associations, 50% lors d’actions « hors les murs », 17% dans les
locaux de 'association et 33% par courrier. Cette délivrance par courrier est compliquée par I'obligation
de réaliser un entretien pré-test. Certaines associations proposent cet entretien en visio avant I'envoi.
La délivrance d’autotests VIH par les associations a bénéficié principalement a des HSH (48%) et des
personnes migrantes (19%) (données 2021, source : DGS).

Il faut noter qu’au Royaume-Uni, ou le nombre de nouveaux diagnostics et I'incidence du VIH baissent
grace notamment a une politique favorisant la répétition des dépistages dans les populations clés,
50% des tests VIH effectués en 2022 étaient des tests réalisés de facon autonome, commandés via
internet (autotests et auto-prélévements) 671,

Les deux inconnues avec l'autotest sont le nombre d’autotests positifs et le lien effectif aux soins. Les
études montrent un lien vers le test de confirmation puis le soin efficace 174180,
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Pour rappel, la sensibilité de l'autotest est plus faible que celle des tests ELISA lors de la primo-
infection et lorsque la personne prend des ARV. L’autotest VIH n’est donc pas indiqué pour le suivi de
la PrEP ou lors d’exposition au VIH trés récente.

66.Le groupe d’experts est en faveur d’'un changement de législation pour placer I'autotest VIH
en libre-service dans les pharmacies d’officine. (AE)

67.L’accés aux autotests devrait étre facilité en améliorant leur disponibilité et leur visibilité dans
les pharmacies, notamment en régions et dans les zones moins urbaines ou les autres offres
de dépistage sont également moins accessibles. (AE)

68.1l est recommandé que, si la personne le souhaite, le pharmacien puisse superviser la
réalisation de l'autotest VIH afin d’assurer la personne dans la manipulation du test, I'aider a
lire le résultat et lui apporter les informations nécessaires. La réalisation de I'autotest devra
pouvoir se faire a l'officine, dans un espace qui garantit la confidentialité. L’identification d’'un
dispositif d’aval d’orientation médicale, de prévention (PrEP si négatif) et de soutien est
recommandée. (AE)

69.Une diminution du prix de l'autotest permettrait de faciliter 'accés a des personnes plus
précarisées ou marginalisées. (AE)

70.1l estimportant d’expérimenter des modalités d’accés facilité a I'autotest comme la commande
d’autotest VIH par internet auprés d’un opérateur dédié, un programme de soutien
communautaire au dépistage régulier, la remise d’'un ou plusieurs autotests lors d'un
dépistage en CeGIDD, ..., et de valoriser les données des expériences associatives sur ce
sujet. (AE)

71.Les autotests devraient pouvoir étre dispensés sans condition d’entretien préalable afin de
faciliter les dispositifs d’envoi postal. (AE)

2.4.2.3. Dépistage par auto-prélevements a domicile sans résultat immédiat

Les dispositifs de dépistage par auto-prélévements a domicile sans résultat immédiat, appelés « home
test » ou « self-sampling kit » en anglais existent depuis de nombreuses années aux Etats-Unis et
Royaume-Uni notamment 87183 En France, la premiére expérience d’auto-prélévement avec un
résultat rendu aux participants a concerné le dépistage des infections a Chlamydia trachomatis chez
les jeunes (Chlamyweb [18418])  puis le dépistage du VIH et des hépatites virales en population
générale pour le volet sérologique BaroTest [186,187] couplé au barométre santé 2016 et plus
récemment a été étendu a la recherche des IST bactériennes chez les HSH dans I'étude
MemoDépistages (188 ou en population générale dans I'étude PrévIST
[https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/etude-previst-2022-2023], études toutes
menées par Santé publique France. D’autres expériences récentes ont également eu lieu en Europe
(189 ou aux Etats-Unis [°9, Selon les études et les pathogénes recherchés, I'auto-prélévement se faisait
par écouvillonnage (gorge, anus, vagin, pénis), recueil d’urine, prélevement de sang capillaire sur
buvard ou dans un microtainer. Les performances de ces recueils sont documentées dans la littérature,
en particulier pour les prélévements locaux, et font I'objet de développements continus °1-1%I1, Dans
chaque étude, I'acceptabilité de I'auto-prélévement était bonne, le taux de retour des prélévements au
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laboratoire était autour de 50% lors de l'inclusion, variable selon la population et le niveau d’éducation.
Le taux de retour augmente au fur et a mesure des utilisations. La qualité des échantillons prélevés
permettait la réalisation des analyses.

Visant & promouvoir le dépistage trimestriel du VIH, le dispositif MémoDépistages s’appuyait sur
'ensemble de l'offre de dépistage existant en France (autotest, TROD, consultation en CeGIDD...),
auquel s’ajoutait I'auto-prélévement pour le bilan initial comprenant le dépistage du VIH, du VHC, de
la syphilis, et la recherche de chlamydia et gonocoque aux 3 sites 7°l. Une solution internet permettait
la programmation dans le temps des dépistages et I'envoi a domicile. Le participant choisissait a
l'inclusion dans I'étude la modalité de rendu des résultats selon que ceux-ci étaient tous négatifs ou
non, entre un rendu par SMS, par téléphone, ou en face a face avec son médecin traitant ou en
consultation au CeGIDD de son secteur. Lors du bilan initial réalisé sur les auto-prélevements, la
prévalence du VIH nouvellement diagnostiqué était de 0,5%, celle de I'hépatite C, de 0,3% %, Le taux
de positivité était de 1,8% pour la syphilis, 11,2% pour Neisseria gonorrhoeae et 9,4 % pour Chlamydia
trachomatis. Ces deux derniéres IST ont été principalement retrouvées sur les auto-prélevements
oropharyngés et anaux. Au cours des 18 mois de suivi, parmi les 3 353 hommes, 1 755 ont réalisé au
moins un dépistage du VIH en plus du dépistage initial et 1 040 au moins 2 dépistages. Les modalités
choisies par les participants pour le dépistage du VIH étaient I'auto-prélévement (55% des dépistages
de suivi) et 'autotest VIH (35%) 75l A noter que la proposition du kit complet d’auto-prélévement IST
a M12 a représenté un levier au recours au dépistage du VIH. Parmi les 3 180 hommes qui ne se
dépistaient pas de facon trimestrielle avant I'étude, 76% avaient augmenté leur fréquence de dépistage
et 30% avaient atteint le dépistage trimestriel 971,

Le déploiement d'outils numériques de programmation et de rappel des dépistages est intéressant
pour soutenir le dépistage régulier des populations les plus exposées.

Pour linstant, I'offre de dépistage du VIH par auto-prélevements a domicile reste expérimentale en
France et incluse dans un dépistage conjoint IST et éventuellement hépatites virales. Une réflexion
devrait étre menée sur une utilisation en complément des autres offres de dépistage. Il s’inscrit
notamment comme un outil compatible avec I'action 11 de la stratégie nationale de santé sexuelle qui
est de “renforcer I'accessibilité des CeGIDD grace au déploiement de la téléconsultation” 4. Les
modalités de diffusion de ces kits pourraient étre réfléchies en lien avec d’autres événements de la
santé sexuelle et reproductive (par exemple, les pharmaciens pourraient disposer de kits d’auto-
prélevement a domicile pour le dépistage du VIH et des IST et les proposer lors de la délivrance d’'une
contraception d’'urgence, de préservatifs gratuits etc...)

72.Le groupe d’experts est favorable a I'utilisation des kits d'auto-prélévement a domicile pour
un dépistage combiné du VIH, des hépatites B et C et des IST bactériennes, sur le modéle
de I'étude Mémo-Dépistages qui a montré I'intérét de ces kits pour un dépistage trés régulier
d’un public HSH trés au fait de la prévention. (B)

73.Une évaluation de sa mise en ceuvre dans différents contextes est recommandée, notamment
pour identifier les éléments clés de son acceptabilité et mettre au point des offres qui puissent
étre déployées. (AE)
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2.4.3. La notification aux partenaires

La notification aux partenaires est définie comme I'ensemble des actions visant a informer le ou les
partenaires qu’ils ont pu étre exposés a un risque de transmission du VIH, des hépatites ou de toute
autre IST par voie sexuelle ou par partage de matériel d’'injection, a les conseiller et a leur proposer un
dépistage et une prise en charge. Il s’agit du processus par lequel les partenaires d'un patient index
sont identifiés, informés de leur exposition et incités a consulter pour bénéficier d’'un dépistage, d’'un
accompagnement et, si nécessaire, d’un traitement approprié 1981,

Mise en ceuvre depuis plusieurs années dans les pays anglo-saxons, et plus récemment aux Pays-
Bas, le concept de la notification aux partenaires infuse en France progressivement avec un avis
favorable du CNS en 2018 [**°l, des recherches interventionnelles qui peinent sur le plan réglementaire
a se mettre en ceuvre, des initiatives associatives, locales et depuis février 2023 des recommandations
de la HAS 19,

Dans le cadre du VIH, la notification aux partenaires revient a une incitation au dépistage des
partenaires. Elle représente également une opportunité de dépister d’autres IST et de délivrer aux
patients index et aux partenaires des messages adaptés de prévention. Le principal avantage est pour
le partenaire : bénéficier d’'un traitement approprié, peut-étre plus précocement s’il a contracté le VIH,
ou d'une proposition de PrEP s'il est négatif.

D’un point de vue de santé publique, la notification aux partenaires contribue a limiter les épidémies
en cassant les chaines de transmission. En effet, en identifiant et traitant rapidement les personnes
atteintes, elle limite les transmissions secondaires.

Les recommandations de la HAS en matiére de notification aux partenaires sont récentes et se basent
sur la littérature existante et les recommandations publiées dans les autres pays [ 200-202] | 'encadré
3 reprend les principales recommandations de la HAS en insistant sur certains points jugés importants
par le groupe d’experts.
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Encadré 3: Principales recommandations de la HAS a propos de la notification aux
partenaires en cas de diagnostic de VIH, dans le cadre Iégislatif actuel (seule la personne qui
recoit le diagnostic peut notifier a ses partenaires)

La notification aux partenaires doit étre systématiguement proposée aux personnes qui recoivent un
diagnostic de VIH.

Elle doit étre proposée sans délai lorsqu’un caractére d’'urgence est relevé : possibilité de proposer
un traitement post exposition au(x) partenaire(s), si le partenaire est une femme enceinte ou
allaitante, ou lors du diagnostic du patient index au stade de primo-infection.

Le patient index doit étre informé, conseillé, accompagné et encouragé dans sa démarche de
notification. En cas de besoin, une consultation tripartite (patient index - partenaire - médecin) peut
permettre de réaliser la notification du partenaire par le patient index, assistée par le médecin.

Pour une infection aigué, la période recommandée pour rechercher les partenaires exposeés est de
3 mois. Sinon, il est recommandé de remonter jusqu'a la date du dernier test négatif. Si cette date
est inconnue, ou s’il n'y a pas de test antérieur, il est recommandé de prévenir tous les partenaires
identifiables.

Le choix de la / des modalité(s) de notification aux partenaires doit tenir compte de la situation entre
le patient index et ses partenaires (type de relation, contexte social, inégalités sociales de genre, de
santé, ....).

Le groupe d’experts suit les recommandations de la HAS notamment sur le fait que la démarche de
notification aux partenaires doit s’inscrire dans une offre globale de santé sexuelle. Elle doit
s’accompagner de messages clairs, non équivoques, constants, adaptés aux cultures et niveau de
littératie des populations cibles. Comme l'indique également la HAS, il est indispensable que
'ensemble des acteurs de la santé sexuelle regoive une information claire et des formations. Cela
facilitera I'acceptabilité de la démarche de notification aux partenaires par les patients index et les
partenaires notifiés. Sans accés au dépistage des partenaires notifiés, I'efficacité de la démarche reste
limitée, et la charge demandée aux patients index, démesurée.

Dans le cadre |égislatif actuel, la notification aux partenaires ne peut étre réalisée que par la personne
qui regoit le diagnostic d’'IST (le patient index). Un professionnel de santé ou un conseiller ceuvrant
dans le champ de la santé sexuelle ne peut pas notifier aux partenaires, méme a la demande du patient
index. Pourtant cette modalité a été montrée efficace dans d’autres pays pour augmenter le nombre
de partenaires informés et faciliter 'accés de ces partenaires au dépistage (29 204,

Les recommandations ci-dessus vont faciliter la notification des partenaires actuels, principalement du
partenaire principal. En revanche, pour les personnes qui ont beaucoup de partenaires ou des
partenaires exposés anciens, il est indispensable de leur fournir des outils pour faciliter la naotification,
et de faire évoluer le cadre |égislatif pour partager la charge de notification avec un professionnel de
santé ou un conseiller formé a la notification aux partenaires.

Plusieurs sites ou applications permettant la notification aux partenaires par I'envoi d’'un message
standardisé anonyme ont été développés ces derniers mois. lls permettent la notification aux
partenaires dont le numéro de téléphone est connu. Ces outils doivent étre évalués a moyen termes
pour s’assurer qu’ils correspondent aux besoins des usagers. La notification d’'une IST ou du VIH aux
partenaires doit pouvoir se faire anonymement, afin de limiter les barrieres pour le patient index.
Cependant, il s’est avéré qu’une notification anonyme génére plus de stress chez les partenaires
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notifiés 2% et est moins efficace pour que les partenaires accédent au dépistage 4. Le message doit
renvoyer le partenaire notifié vers de l'information sur la notification aux partenaires et le dépistage. Il
doit aussi indiquer le numéro de Sida Info Service ou d’'une autre association ou le partenaire pourra
obtenir du soutien.

La notification aux partenaires est limitée a la nécessité de voir la personne ou d’avoir ses coordonnées
téléphoniques. Des outils, fiables et sécurisés garantissant la confidentialité devraient étre développés,
puis évalués, pour faciliter la notification aux partenaires rencontrés sur les sites et applications de
rencontres.

La démarche, méme si elle doit étre proposée a tous, rapidement apres le diagnostic, doit rester
volontaire.

74.Si, dans I'état actuel de la loi, seul le patient index peut notifier a ses partenaires, 'ensemble
des acteurs de santé ou communautaires impliqués dans la prise en charge d’un diagnostic
ou d’une orientation diagnostique, doivent 'accompagner dans la démarche de notification.
(AE)

75.Le groupe d’experts est favorable a la proposition systématique de la notification aux
partenaires lors d’'un diagnostic d’IST, incluse dans une prise en charge (soins et prévention)
globale. Cette proposition doit étre accompagnée d'outils pour aider la personne qui recoit le
diagnostic a recenser ses partenaires exposes et les informer. (B)

76.Le groupe d'experts est en faveur de poursuivre les recherches pour identifier des
interventions et des outils permettant de faciliter la notification aux partenaires par les patients
index et le recours des partenaires au dépistage, adaptés aux modes de vie, aux cultures,
aux niveaux de littératie des populations cibles. (AE)

77.Le groupe d’experts est en faveur d’'une évolution de la loi sur le secret professionnel afin de
permettre la notification des partenaires par un professionnel de santé ou un conseiller
formés, a la demande et avec le consentement explicite du patient index. (A)

2.4.4. Promotion du dépistage

Les campagnes institutionnelles d’information et de promotion du dépistage du VIH sont créées et
diffusées par Santé publique France. Depuis plusieurs années, il s’agit de campagnes généralistes
informant sur la diversité des offres de dépistage, déclinées avec des visuels ciblant certaines
populations (HSH, personnes d’origine africaine, jeunes ou couples hétérosexuels d’'une cinquante
d’années). Malgré cela, beaucoup de personnes ne connaissent pas certaines offres comme l'autotest
VIH ou VIHTest.

Cas particulier de la semaine du dépistage :

La premiére opération type “semaine du dépistage” en France a été 'opération Flash test menée du 2
au 8 avril 2012 en lle-de-France 2%, L'intérét de ce type d'opération est la coordination de différents
acteurs du soin, du dépistage, de la santé communautaire pour sensibiliser les publics au dépistage
du VIH, faire connaitre les offres et augmenter I'accessibilité et la couverture de dépistage.

Depuis 2013, le collectif Eurotest met en ceuvre une semaine européenne du dépistage du VIH, fin
novembre de chaque année. Plus de 700 organisations y participent dans une cinquantaine de pays
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chaque année 271, Toutefois, cet événement est peu relayé en France. Depuis 2018, les dépistages
des hépatites B et C et des IST bactériennes pour certaines populations clés ont été intégrés a la
semaine européenne du dépistage %, C’est une opportunité de toucher un public plus large, aussi
bien au niveau local que national 207-219],

Encouragée par la premiére feuille de route 2018-2020 de la SNSS B, |]a semaine du dépistage a été
lancée en 2019 en France : 1048 actions de dépistage, 184 lieux de dépistage et 25 834 personnes
ayant réalisé un test de dépistage. Les taux de positivité de ces dépistages étaient de 2,0/1000 pour
le VIH, 10,5/1000 pour le VHC, 15,7/1000 pour le VHB, 6,4/1000 pour la syphilis, 16,7/1000 pour les
gonococcies, et 53,6/1000 pour les chlamydioses 54,

En France comme en Europe, chaque semaine de dépistage a permis une augmentation, au moins
ponctuelle, du nombre de dépistage du VIH réalisés 126219, Cependant, il y a peu d’évaluation de
limpact de la campagne d’information associée. Par exemple, il a été montré que la semaine
européenne du dépistage mise en ceuvre a Amsterdam en 2016 a plus touché les personnes dépistées
peu de temps avant ou déja séropositives 2%, || est donc important de bien cibler la communication et
multiplier les supports de communication et les structures offrant le dépistage pour toucher un public
le plus varié possible (structures de soins, hopitaux, CeGIDD, associations, médecine étudiante ...)

La seconde feuille de route (2021-2024) de la SNSS a proposé d’élargir la semaine du dépistage en
semaine de santé sexuelle, ce qui a été mis en place dés 2022 B4,

78.La semaine du dépistage pourrait étre distinguée de la semaine de la santé sexuelle, afin de
pouvoir mettre en avant le dépistage au moins une fois par an en proposant des actions
coordonnées de dépistage conjoint du VIH, des hépatites virales et des IST, en facilitant la
proposition de dépistage par les médecins libéraux et les médecins hospitaliers et en
prévoyant des actions vers des populations moins ciblées par les actions au long de I'année.
Ces propositions de dépistage devraient étre accompagnées d’'une communication adaptée,
pour favoriser une meilleure connaissance des outils de dépistage existants par la population.
(AE)

79.La semaine du dépistage pourrait étre organisée en méme temps gue la semaine européenne
du dépistage (fin novembre) pour profiter de la mobilisation européenne et de I'écho de la
journée mondiale du sida dans les médias généralistes et pour homogénéiser les messages
notamment a destination des populations exposées qui fréquentent les lieux de convivialité
internationaux. (AE)

2.5. Conditions de réalisation du dépistage et accompagnement

L’OMS recommande que tout dépistage du VIH suive la régle des 5C: Consentement de la personne
testée, Confidentialité, Counseling pré- et post-test, résultat Correct et Connexion (acces) aux soins
831 | e dépistage ne doit pas étre obligatoire ou réalisé sous la contrainte. Les personnes testées ne
doivent subir de discrimination ou de stigmatisation d’aucune sorte, qu’elles soient séropositives ou
appartiennent a des populations clés.

Le dépistage du VIH s’accompagne d’'un entretien avant le dépistage (pré-test) pour informer la
personne de la réalisation du test, et apres le test (post-test) pour interpréter le résultat dans la situation
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de vie de la personne et l'orienter vers les services appropriés le cas échéant. L’entretien prend
souvent la forme d’'un counseling (encadré 4).

Encadré 4 : L’approche du counseling

Le counseling est un entretien avec une approche centrée sur la personne. Le conseiller doit avoir
un regard positif inconditionnel, de 'empathie et de la congruence, sans aucune forme de jugement.
Le counseling doit étre mené avec un minimum d’asymétrie entre le conseiller et la personne regue,
afin d’établir un climat de confiance, et améliorer I'estime de soi.

Le counseling pré-dépistage, permet de définir les pré-acquis en matiere de santé sexuelle,
d’identifier les besoins réels en santé sexuelle et d’obtenir un consentement éclairé. L’écoute active
est facilitatrice pour obtenir tout ceci. Il permet ensuite d’améliorer les connaissances de la personne
recue en santé sexuelle.

Le counseling post-dépistage, en cas de test négatif, permet d’assister la personne dans ses choix
en santé sexuelle et en prévention.

Le counseling post-dépistage, en cas de test positif, permet d’accompagner la personne dans
'annonce du résultat et d’évaluer la compréhension du diagnostic. Il permet aussi de I'assister dans
ses choix pour la prise en soin.

2.5.1. Information pré-test et consentement

Pour la réalisation d’'un dépistage du VIH, la personne doit étre informée de la réalisation de ce test
pour y consentir de facon libre et éclairée "%,

Une littérature abondante, notamment dans les pays anglo-saxons, met en avant les stratégies de
dépistage avec consentement implicite (opt-out) pour faciliter 'accés au dépistage du VIH en
population générale dans le cadre des soins primaires et notamment dans les services d’urgence 21~
2131 Une méta-analyse des études réalisées dans les services d'urgence montrent que le consentement
explicite est un frein a la réalisation du test (19% versus 44% dans les études avec consentement opt-
out) 21 | ’approche opt-out faciliterait également la proposition du dépistage par les professionnels
de santé 2191,

Depuis 2006, le CDC américain (Center for Disease Control and Prevention) recommande une
approche opt-out pour le dépistage proposé en routine dans le systéme de soins aux personnes agées
de 13 a 64 ans 21, Dés 2007, 'OMS recommande que les professionnels de santé proposent un
dépistage du VIH en opt-out lorsque : (1) le patient présente une pathologie évocatrice de I'infection a
VIH ; (2) a toutes les personnes qui se présentent dans un service de soins dans les zones de forte
prévalence ; (3) de fagon plus ciblée, & des personnes qui se présentent dans un service de soins
dans les zones de faible prévalence 271, Dans les derniéres recommandations de 2019, 'OMS précise
simplement que toute personne doit recevoir une information concise sur le dépistage du VIH pour
avoir 'opportunité de le refuser 31,

Les recommandations francaises de la HAS en matiére de dépistage du VIH (2017 ) font mention
qu’ « une partie des experts du groupe de travail est favorable a une mise en ceuvre en opt-out de la
proposition de dépistage (notification que le test sera réalisé sauf si le patient s’y oppose), notamment
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dans les services hospitaliers, afin de faciliter I'accés au dépistage de l'infection a VIH et de le banaliser
comme le dépistage d’autres maladies infectieuses. » Sans consensus sur ce point, aucune
recommandation n’avait été émise.

En 2021, le Royaume-Uni propose une approche opt-out pour la proposition du dépistage du VIH et
des hépatites virales dans les zones de forte prévalence. Une expérimentation a été menée dans 33
services d'urgence et de premier recours de 4 grandes villes. Une telle approche est efficace en termes
de dépistages réalisés, de nouveaux diagnostics et d’identification de personnes qui connaissaient
leur statut mais qui n’étaient pas suivies. Ces personnes diagnostiquées ou retestées positives sont le
plus souvent a un stade tardif de l'infection a VIH (CD4 < 350/uL). L’éditorial du Lancet dans lequel
cette étude est rapportée conclut que la stratégie opt-out est colt-efficace 2121,

Un entretien pré-test prolongé est un frein pour les personnes qui réalisent des dépistages du VIH
plusieurs fois par an 128, Ces personnes préférent les tests réalisés en autonomie comme I'autotest
VIH ou 'auto-prélévement a domicile 66 1751,

Une des barriéres a la proposition du dépistage par le personnel de santé est le fait d’aborder la
sexualité 2 2191 |imiter I'entretien pré-test a une information minimale concise centrée sur le test et le
résultat permet de lever cette barriere. Pour certains usagers, exposer leur sexualité est également un
frein au dépistage. L’absence de counseling peut donc faciliter 'accés au dépistage des personnes
moins a l'aise avec leur sexualité, comme dans I'expérimentation « Au labo sans ordo » qui a attiré
plus d’hommes hétérosexuels multipartenaires que d’autres offres de dépistage 3.

Dans les recommandations internationales (OMS, ECDC, IUSTI), toutes s’accordent sur le fait de
présenter les conditions du dépistage (caractere volontaire, confidentiel, la procédure, le rendu de
résultat, pourquoi se faire dépister). En revanche, préparer la personne au résultat et a ce qu’il implique
n’est pas systématiquement retrouvé ou de fagon hétérogéne 229,

Dans ces recommandations de 2019 [83], 'OMS conseille d’aborder:

- les avantages du dépistage et disponibilité des moyens de prévention et des traitements ;

- la pertinence de réaliser d’autres dépistages ;

- la possibilité de poser des questions.
La variété d’offres de dépistage, allant de I'autotest au dépistage communautaire, permet a la personne
qui souhaite réaliser un dépistage de choisir une offre ou elle pourra bénéficier ou non d’'un counseling

pré-test adapté a sa situation et son exposition au VIH. Quoi qu'il en soit, une information minimale
concise, orale ou écrite 2?1, est nécessaire.

80.Avant la réalisation d’'un dépistage du VIH, une information minimale concise, orale ou écrite,
doit étre délivrée a la personne. Elle doit présenter la procédure de dépistage et préparer la
personne au résultat en évoquant les moyens de prévention et I'existence des traitements.
(AE)

81.Dans les services de soins, primaires ou spécialisés, afin de faciliter la proposition d’un
dépistage du VIH - et si cela est adéquat, la proposition d’'un dépistage conjoint du VIH, des
hépatites B et C et des IST bactériennes - le groupe d’experts est favorable a 'approche opt-
out, c’est-a-dire avec consentement implicite. Dans ce cas, une information minimale sur le
dépistage doit étre fournie a la personne pour qu’elle puisse comprendre I'importance du test
et avoir 'opportunité de le refuser. En aucun cas, sa décision ne devra avoir de répercussions
sur la qualité des soins qu’elle recevra. (B)
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82.Lorsque qu’un dépistage du VIH est réalisé avec cette approche opt-out, le résultat du test,
méme négatif, devra étre rendu oralement par un médecin ou une personne désignée par lui.
(AE)

2.5.2. Information post-test et acces aux soins des personnes recevant un
résultat positif

Un acceés rapide aux soins spécialisés aprés la découverte d’une infection par le VIH est crucial pour
optimiser l'efficacité du traitement (Cf. chapitre « Initiation d’'un premier traitement antirétroviral chez
I'adulte vivant avec le VIH »). Une méta-analyse d’études européennes publiées entre 2005 et 2017 a
estimé que 85% des personnes nouvellement diagnostiquées accédaient aux soins dans les 3 mois
suivant le diagnostic 2?2, Les facteurs associés a un acces aux soins tardif ou inexistant étaient le fait
d’avoir acquis le VIH par voie hétérosexuelle ou par usage de drogues injectables, étre plus jeune,
avoir un niveau d’éducation plus faible et ne pas se sentir malade au moment du diagnostic. Le fait
d’étre diagnostiqué dans une clinique IST favorisait le lien aux soins. En France, le délai médian de
prise en charge est court, de I'ordre d’une dizaine de jours &3 223,

Le counseling post-test est un moment clé pour faciliter le lien aux soins des personnes recevant un
diagnostic de VIH. L'OMS le recommande court et concis l; les messages principaux sont:
- le bénéfice individuel pour la santé du traitement ARV précoce ;

- le fait d’atteindre et de maintenir une charge virale controlée permet de pas transmettre le VIH
aux partenaires ;

- lincitation a notifier aux partenaires.

83.L’ensemble des problémes psychologiques, sociaux et financiers de la personne doivent étre
pris en compte dans l'orientation de la personne vers le soin. (B)

84. orientation vers le service spécialisé doit étre facilitée par la prise d’'un rendez-vous par le
professionnel de dépistage dans un centre choisi par le patient, ou en faisant appel au service
de navigation proposé par le COREVIH / CoReSS ou Sida Info Service selon les territoires.
Selon les possibilités, un accompagnement physique au premier rendez-vous par un
médiateur en santé ou un intervenant communautaire peut étre proposé. (AE)

85.Dans tous les cas, pour une bonne adhésion aux soins, les besoins fondamentaux de la
personne doivent étre pris en compte. La prise en soins doit étre expliquée et la
compréhension des différentes étapes du suivi doit étre vérifiee. Un accompagnement par un
médiateur en santé ou un intervenant communautaire peut étre proposé. (AE)

2.5.3. Information post-test et acces a la prévention des personnes
recevant un résultat négatif

L’entretien post-test pour la remise d’un résultat négatif est également un moment important car il
permet l'interprétation du résultat du test au regard de la situation et de I'exposition de la personne. Il
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offre 'opportunité aux personnes exposées au VIH d’accéder a une prévention adaptée et notamment
a la PrEP, a d’autres dépistages et de leur rappeler 'intérét de répéter le dépistage du VIH.

Pour ce faire, la remise du résultat doit se faire oralement, en face a face, lors d’une téléconsultation
ou au téléphone. Dans ce dernier cas, il faudra s’assurer que la personne est dans de bonnes
conditions d’écoute et de confidentialité. Pour des personnes qui réalisent des dépistages trés
régulierement, et déja treés au fait des outils de prévention (personnes utilisant la PrEP par exemple),
il est possible d’envisager des moyens de rendu de résultats dématérialisés, sur un site internet
sécurisé par exemple. Dans tous les cas, une information écrite reprenant les conditions
d’interprétation du test, rappelant la fréquence de dépistage recommandée et comment accéder a la
prévention doit accompagner le résultat. Un numéro de téléphone accessible sur une large plage
horaire doit étre indiqué pour que la personne puisse poser des questions.

Dans les centres de soins, les CeGIDD ou les centres de santé sexuelle, la proposition de PrEP peut
étre immédiate. Dans le cas contraire, une orientation vers un service spécifique peut étre proposée.
Dans tous les cas, pour une bonne adhésion a la PrEP, les besoins fondamentaux de la personne
doivent étre pris en compte. La prise en soins doit étre expliquée et la compréhension des différentes
étapes du suivi doit étre vérifiée. Un accompagnement par un pair ou un médiateur en santé peut étre
proposeé.

86.Pour des personnes qui réalisent des dépistages trés régulierement, et qui ont une bonne
connaissance des outils de prévention, des moyens dématérialisés pour le rendu des
résultats négatifs sont envisageables. Une information écrite reprenant les conditions
d’interprétation du test et comment accéder a la prévention doit accompagner le résultat. Un
numéro de téléphone accessible sur une large plage horaire doit étre indiqué pour que la
personne puisse poser des questions. (AE)

2.5.4. Accompaghement, médiation en santé

La capacité a prendre soin de sa santé dépend étroitement des situations sociales, des conditions de
logement, de la compréhension du systéme de santé et des messages qui y sont délivrés. Plusieurs
travaux ont montré en particulier que le fait de ne pas avoir de logement stable ou de titre de séjour
augmentait le risque d’infection par le VIH, mais aussi I'exposition aux violences sexuelles © 72, || est
donc indispensable d’avoir une approche globale, qui prenne en compte I'ensemble des besoins de la
personne, et cela en particulier pour les personnes qui vivent en situation de précarité. Cela implique
des liens entre les services de santé et les acteurs sociaux, acteurs publics ou associations. Le role
des médiateurs de santé est primordial. Leur rble est justement de créer des interfaces entre les
différents acteurs du systéme de santé et les personnes en difficulté dans leurs parcours de soin et de
prévention, en prenant en compte leur environnement de vie 24, Le métier de médiateur en santé est
un nouveau meétier, il est de plus en plus reconnu comme indispensable dans les services qui en
bénéficient, mais I'enjeu aujourd’hui est que ce métier soit pérennisé, intégré au droit commun, et sorte
de son statut « expérimental ».

87.La profession de médiateur de santé doit étre pérennisée et intégrée au droit commun. (AE)
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2.6. Approche populationnelle

Cette partie présente, pour la population générale et par population clé, les recommandations
de dépistage pour le VIH, les hépatites virales et les IST bactériennes formulées par le groupe
d’experts et reprises d’autres instances, notamment de la Haute autorité de santé (HAS
2017%) en ce qui concerne les fréquentes de dépistage du VIH. Elle est reprise dans le
chapitre « Epidémiologie, diagnostic et prévention des infections sexuellement
transmissibles »

L’épidémiologie du VIH et des IST bactériennes est détaillée respectivement dans le chapitre
« Epidémiologie et déterminants sociaux de l'infection par le VIH » et « Epidémiologie, diagnostic et
prévention des infections sexuellement transmissibles » du présent rapport, pour la population
générale et les populations clés. Les paragraphes ci-dessous reprennent les grands points soutenant
les recommandations de dépistage pour chaque population. Certaines recommandations sont
justifiées dans 'argumentaire concernant les offres de dépistage du VIH ou les conditions de réalisation
d'un dépistage du VIH (cf supra) ou dans le chapitre « Epidémiologie, diagnostic et prévention des
infections sexuellement transmissibles ».

D’une maniere générale,

88. 1l convient d’augmenter les connaissances de la population sur le VIH, les hépatites virales et
les IST bactériennes, notamment sur les modes de transmission, les moyens de se protéger
et les lieux ou se faire dépister en adaptant les messages au niveau de littératie des
populations cibles. (AE)

89.Chaque contact avec le soin doit pouvoir représenter une opportunité de recevoir une
proposition de dépistage. (AE)

90.Quelle que soit la population, chaque diagnostic d’infection a VIH ou d’'IST bactérienne doit
étre expliqué, accompagné d’'une prise en soin adaptée et de conseils de prévention. La
démarche de notification aux partenaires doit systématiqguement étre présentée a la personne
avec, dans la mesure du possible, une assistance a l'identification des partenaires exposés
et a la notification du VIH / de I'lST aux partenaires. (AE)

Rappelons que chacune des populations clés ne constitue pas un groupe homogéne, compte-tenu
de facteurs comportementaux, sociaux ou autres qui différent au sein de ces populations.

Rappelons également que I’homophobie, la transphobie, la sérophobie, et toutes les formes de
stigmatisation limitent les capacités des personnes exposées de prendre soin d’elles et de leur santé.

2.6.1. Population générale

La prévalence du VIH dans la population générale est faible 2?1, Toutefois, la proportion de diagnostics
de VIH a un stade avancé de la maladie reste élevée (autour de 30% ces dix derniéres années, [0 2261

2 Haute Autorité de Santé. Réévaluation de la stratégie de dépistage de l'infection a VIH en France. 2017. https://www.has-
sante.fr/jicms/c_2024411/fr/reevaluation-de-la-strategie-de-depistage-de-Il-infection-a-vih-en-france
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et les délais estimés entre infection et diagnostic sont longs, en particulier chez les hommes
hétérosexuels (>2,5 ans B2 "), Plusieurs études rapportent des taux élevés d’opportunités manquées
de dépistage dans le systéme de soins, quelle que soit la population étudiée ©8 8. % | es symptémes
pouvant évoquer le VIH (au moment de la primo-infection, de la phase chronique ou du SIDA) et des
maladies associées a une prévalence du VIH non diagnostiqué > 0,1% sont aujourd’hui bien définis
(cf. Encadré 1).

Concernant les IST bactériennes, leur prévalence en population générale augmente, en particulier
chez les moins de 25 ans en Europe ??71 et dans I'ensemble des groupes de population en France,
(sous-chapitre « Epidémiologie des IST »).

L’acceés aux outils de dépistage a fait I'objet de nouvelles mesures de gratuité : accés sans frais sur
simple demande dans les laboratoires de biologie médicale au dépistage du VIH (VIHTest, %) en 2022
et des IST pour les personnes de moins de 26 ans (Mon test IST, [228.22%) en 2024,

91.L’ensemble des offres de dépistage, du VIH et des IST bactériennes doivent étre accessibles
universellement, et pour Mon test IST, au-dela de 26 ans révolus, afin de positionner cette
offre dans une démarche globale de santé sexuelle. Toutefois, des incitations & engager une
démarche de dépistage doivent étre pensées dans une logique d’universalisme proportionné,
ciblant prioritairement les personnes les plus concernées. (AE)

92.Pour le VIH et quand c’est possible et adéquat, pour les hépatites virales B et C et les IST
bactériennes, il convient de favoriser toutes les opportunités de dépistage, surtout si la
personne :

- n’ajamais réalisé de test ;

- estun homme ;

- réside dans un bassin de population plus concerné par les inégalités sociales de santé ;

- réside dans un territoire ultramarin. (C)

93.Parmi les opportunités de dépistage, tout contact avec le soin primaire ou les urgences doit

étre une occasion, notamment lorsque la personne présente une indication (clinique ou
appartenance a un groupe a risque) ou n’a jamais réalisé de dépistage. Dans ce cas, la
proposition de dépistage peut étre faite en opt-out (consentement implicite). Le résultat devra
alors étre rendu oralement. (C)

94.Lorsque la personne présente des symptdomes pouvant évoquer une primo-infection VIH, un
dépistage du VIH doit systématiquement lui étre proposé. Il doit reposer si possible sur un
test ELISA de 4° génération ainsi qu'une quantification de ’'ARN VIH-1 dés le 1°" prélévement.

(A)

95.Lorsque la personne présente des symptémes évocateurs de la phase chronique de l'infection
a VIH ou des maladies fréquemment associées au VIH, un dépistage du VIH doit
systématiquement lui étre proposé. Parmi ces conditions indicatrices : IST, hépatites virales,
tuberculose, lymphomes malins, dysplasie / cancer anal ou cervical, zona, syndrome
mononucléosique, leucocytopénie ou thrombopénie > 4 semaines non expliquées, dermite
séborrhéique / exanthéme (cf. Annexe). (C)
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96. Aux femmes, il est recommandé de proposer un dépistage combiné du VIH, des hépatites B
et C et IST bactériennes a l'occasion d’'une grossesse, d’'un projet de grossesse, d'une
contraception ou d’une interruption volontaire de grossesse. (AE)

97.Une proposition systématique du méme dépistage combiné du VIH, VHB, VHC et IST
bactériennes doit étre faite aux futurs péres, a fortiori auprés des populations et dans les
territoires de plus forte prévalence. (AE)

2.6.2. Les mineurs

La moitié des adolescents a eu son premier rapport sexuel avant ses 18 ans. Celui-ci intervient avant
15 ans pour 8% des femmes et 10% des hommes. La proportion de rapports trés précoces (avant 13
ans) reste marginale et n’a pas évolué au cours des 10 derniéres années [23°,

Les données concernant I'épidémiologie des IST auprés des mineurs sont rares et difficiles a produire
en raison des restrictions qui s’appliquent a leur accés aux services de dépistage et pour leur inclusion
dans des recherches. Les données de prévalence en population générale et les données de
surveillance attirent toutefois I'attention sur un portage de Chlamydia trachomatis (CT) important parmi
les plus jeunes (chapitre « Epidémiologie des IST »). Des études menées a la Réunion en CeGIDD
soulignent les taux de positivité des mineurs consultant dans ces centres aux infections urogénitales
a CT (de 'ordre de 13,2%) [231,

Les mineurs de moins de 18 ans peuvent consulter seuls et une dérogation a I'autorisation parentale
peut étre réalisée si le patient en fait la demande pour qu'il regoive des informations ou des conseils
relatifs a la santé sexuelle (articles L.1111-5 et L1111-5-1 du Code de la santé publique). Pour se voir
délivrer une ordonnance pour un dépistage ou pour la réalisation d’'un examen, ils doivent cependant
étre accompagnés d’'un adulte de confiance, méme si ce dernier n’a pas l'autorité parentale. Cette
disposition s’applique quel que soit le lieu de consultation. C’est la qualification du professionnel et non
la structure accueillante qui permet cette dérogation a I'autorité parentale. Ainsi, cette disposition n'a
pu étre appliquée aux dépistages du VIH et des IST sans ordonnance en laboratoire, les biologistes
n’étant pas autorisés a déroger a 'autorisation parentale.

Le niveau de connaissance des mesures adoptées au cours de la derniére décennie en termes de
dépistage et de prévention du VIH et des autres IST (possibilité d’achat de I'autotest VIH, dépistage
du VIH et maintenant des IST en laboratoire sans ordonnance ni avance de frais, gratuité et
prescription des préservatifs, ...) est toutefois inconnu dans cette population.

98. Les mineurs doivent pouvoir bénéficier de la méme qualité de soin que les majeurs. (AE)

99.Le groupe d’expert conseille de faciliter 'accés au dépistage du VIH et des IST bactériennes
sans autorisation du tuteur Iégal aux mineurs de 15 ans et plus, notamment dans le cadre des
dispositifs VIHTest et Mon test IST permettant le dépistage sans ordonnance et sans frais du
VIH, du VHB et des IST bactériennes en laboratoire de biologie médicale. (AE)

100. A la suite d'un dépistage, le groupe d’experts est en faveur d’'une exception au
consentement parental pour la proposition des vaccinations aux mineurs susceptibles d’étre
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exposeés (VHA, VHB, HPV, Mpox, ...) ainsi que pour la proposition de la PrEP, notamment en
CeGIDD. (AE)

Dans le cas de ces deux recommandations, le mineur pourra étre assisté d’'un adulte de confiance
choisi par lui et I'information qu’il recevra devra étre adaptée pour éclairer sa décision.
101. Il est indispensable d’intégrer dans les enquétes menées aupres des mineurs, des
items sur les connaissances des dispositions d'acces aux soins et aux services de prévention
les concernant (gratuité des préservatifs, recours aux dépistages, ...) (AE)

2.6.3. HSH

La population HSH se caractérise par une probabilité importante de multipartenariat, que I'on considére
les partenaires successifs ou simultanés. En 2019, plus d’'un homme sur deux ayant répondu a
I‘enquéte ERAS déclarait avoir eu deux partenaires ou plus au cours des six derniers mois. lls étaient
32% a en avoir déclaré 5 ou plus 2%2,

Bien que l'incidence du VIH et le nombre de diagnostics baissent depuis 10 ans chez les HSH nés en
France, ces indicateurs restent a des niveaux élevés (> 1500 cas par an, ??¢l), Le nombre de
diagnostics chez les HSH nés a I'étranger augmente chaque année. D’aprés les estimations réalisées
par Santé publique France a partir des données de surveillance 2023, 55% des HSH nés a I'étranger
ont acquis le VIH en France 2261, Parmi les HSH nés a I'étranger primo-arrivants, le risque d’acquisition
du VIH est plus élevé la premiére année sur le territoire francais, notamment lorsqu’ils ont des
conditions de vie précaires et beaucoup de partenaires sexuels "4,

Les HSH sont particulierement touchés par les IST. Entre 2000 et 2016, une augmentation du nombre
d’infections a Neisseria gonorrhae (NG), de syphilis et de lymphogranulomatoses vénériennes (LGV)
a été observée plus spécifiguement chez les HSH. Le diagnostic de ces IST concerne le plus souvent
les HSH que les hétérosexuels (en particulier les hommes vivant avec le VIH et les hommes sous
PrEP, populations qui bénéficient de dépistages réguliers dans leur suivi) 2?6, Par ailleurs, cette
population a été particulierement touchée par I'épidémie de Mpox survenue en 2022. L’'usage de la
PrEP pour prévenir I'infection par le VIH continue de se diffuser dans cette population © 233, Pour ces
usagers de la PrEP, le recours au dépistage combiné est important, plus de la moitié d’entre eux
déclarant réaliser les quatre dépistages annuels. En revanche, chez les personnes ne prenant pas de
PreP, le nombre de dépistages est moindre, méme s’il reste plus important qu’en population générale
I objectif de dépistage trimestriel du VIH avec un dépistage conjoint du VHC, des infections a NG,
CT et de la syphilis, mérite d’étre soutenu dans la durée pour les HSH exposés.

102. Un dépistage trimestriel du VIH est recommandé aux HSH multipartenaires. (HAS
2017)
103. Le dépistage trimestriel du VIH et le dépistage régulier des IST doivent étre soutenus

par des systemes de rappel ou de programmation des dépistages utilisant I'ensemble de
l'offre de dépistage. L’accés aux offres de dépistage en autonomie (autotest VIH, auto-
prélevements a domicile s’ils deviennent disponibles) doit étre facilité pour favoriser les
dépistages répétés. (B)
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104. Les offres de dépistage en autonomie et les offres de dépistage avec un counseling
pré-test limité doivent étre connues du grand public pour atteindre des personnes éloignées
du dépistage, de la communauté gay ou ne se reconnaissant pas comme gay. lls peuvent
étre un levier a I'accés au dépistage pour les personnes pour qui la sexualité ou le VIH sont
des sujets complexes a aborder. (C)

105. Le groupe d’experts est favorable a I'utilisation des kits d'auto-prélevement a domicile
pour un dépistage combiné du VIH, des hépatites B et C et des IST bactériennes, sur le
modéle de I'étude Mémo-Dépistages qui a montré I'intérét de ces kits pour un dépistage trés
régulier d’'un public HSH trés au fait de la prévention. (B)

106. Il est indispensable que le rendu d’'un résultat négatif (oralement ou par écrit)
s’accompagne d’information sur la prévention et 'accés a la PrEP. (AE)

107. Les HSH nés a I'étranger doivent pourvoir bénéficier tres tot aprés leur arrivée en
France, et de facon renouvelée, d’'une proposition de dépistage trimestriel du VIH, des
hépatites virales et des IST bactériennes ainsi que d’'une offre de prévention adaptée a leur
exposition (PrEP, TPE réduction des risques liés au chemsex, etc...). (AE)

108. L’'usage des TROD syphilis peut étre envisagé auprés de la population HSH ou
auprés de populations réticentes a réaliser des dépistages en milieu médical. L'interprétation
du résultat du TROD et l'orientation vers les soins sont facilitées lorsque les antécédents
d’infection sont connus. (AE)

109. La prescription d’un dépistage du VIH ou d’une IST bactérienne doit étre I'occasion
d’'une veérification du statut vaccinal et d’un éventuel rattrapage vaccinal contre les hépatites
B et A, pour les HPV pour les HSH de moins de 26 ans et pour le Mpox selon la situation
épidémiologique. (AE)

Rappelons que la population HSH est hétérogéne. Certains hommes ne se reconnaissent pas dans
les messages ciblant les HSH. Il est nécessaire de diffuser des messages de prévention et d’incitation
au dépistage plus largement.

2.6.4. Les personnes prenant la PrEP

Le suivi et les recommandations de dépistage du VIH, des hépatites virales et des IST bactériennes
des personnes prenant la PrEP sont présentés dans le chapitre « Traitement préventif pré-
exposition de l'infection par le VIH ».

2.6.5. Les personnes pratiquant le chemsex

Les personnes pratiquant le chemsex consomment des drogues (cathinones, GHB/GBL, MDMA, MDA,
Crystal meth, kétamine, ...) en contexte sexuel. Parmi elles, certaines s’injectent les produits
psychoactifs (« slam »).

Depuis plusieurs années, une extension et une diffusion de ce phénomene ont été observées, touchant
trés majoritairement les HSH. Dans I'enquéte ERAS réalisée auprés des HSH en 2023, la pratique du
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chemsex au cours du dernier rapport sexuel s’éléeve a 6% en 2023 et a 13% au cours des 6 mois
précédant 'enquéte. Cette pratique concerne plus souvent des hommes agés de 25-44 ans (15%),
urbains (18%), chémeurs (21%), financierement moins aisés (15%), séropositifs au VIH (33%) ou
séroneégatifs et usagers de la PrEP (26%). lls sont également attachés aux sociabilités et aux valeurs
de performances sexuelles gay. lls sont plus souvent multipartenaires et utilisent moins
systématiqguement le préservatif lors des pénétrations anales avec des partenaires occasionnels ©9,
La pratique du chemsex a des conséquences sanitaires en termes de dépendance, notamment aux
produits consommeés, de complications médicales, mais aussi de transmissions du VIH, du VHC et des
autres IST, en raison des pratiques sexuelles et d’'une baisse de la vigilance. |l faut donc apporter une
prise en charge globale aux personnes engagées dans de telles pratiques et développer une réponse
adaptée.

110. Il est recommandé aux personnes pratiquant le chemsex un dépistage au moins
trimestriel du VIH, du VHC et des IST bactériennes. Ce dépistage peut étre proposé de fagon
plus rapprochée en fonction de leur exposition. (AE)

111. La démarche de notification du VIH / des IST bactériennes aux partenaires doit étre
proposée systématiquement en cas de diagnostic. (AE)

112. Tous les soignants en contact avec les personnes pratiquant le chemsex (CAARUD,
centre de santé sexuelle, CeGIDD, médecin généraliste, addictologue, ...) doivent leur proposer
la PrEP et les informer sur les modalités d’initiation, d’arrét et de reprise de la PrEP. (B)

113. Une prise en charge pluridisciplinaire avec un accompagnement psychosocial doit
étre proposée a toute personne pratiquant le chemsex en difficulté avec sa consommation de
produits. (C)

2.6.6. Les personnes usageres de drogues injectables (UDI, hors chemsex)

Bien que peu nombreuses, les personnes usagéres de drogues injectables (UDI) sont touchées de
facon disproportionnée par le VIH et surtout par le VHC. Alors que les usagers de drogues
représentaient prés d’un quart des cas de SIDA avant 1996 2?7, |leur part dans I'épidémie de VIH s’est
réduite au fil du temps. En 2023, ils représentent 1% des découvertes de séropositivité. La moitié
d’entre eux étaient des personnes nées en Europe 2?61, Néanmoins, certains indicateurs (augmentation
du partage du matériel d’injection, diagnostics tardifs de l'infection par le VIH et délais les plus élevés
entre le diagnostic et 'accés aux soins retardant la mise sous ARV, etc.) montrent que la situation des
UDI vis-a-vis du VIH reste préoccupante et que la vigilance nécessite d’étre maintenue 2 702281 | es
données concernant les IST pour cette population sont insuffisantes pour dessiner des conclusions
spécifiques.

114. En plus des mesures de réduction des risques, un dépistage du VIH, des hépatites
virales et si cela est adéquat, des IST bactériennes doit étre proposé au moins une fois par
an. (HAS 2017)
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115. Les CAARUD et associations communautaires doivent avoir un role important dans
la promotion du dépistage et de la prévention en santé sexuelle, notamment la PrEP, auprés
de cette population. (AE)

116. Les actions de réduction des risques et de promotion de la santé auprés des
personnes utilisant des drogues, ainsi que leurs mises a jour en fonction de I'évolution des
usages et des populations, doivent étre favorisées sans qu’il y soit fait obstacle par une
politique répressive des usagers. (C)

2.6.7. Les personnes migrantes ou en situation de précarité

Les personnes en situation de migration, notamment lorsqu’elles sont nées en Afrique subsaharienne
sont particulierement concernées par le VIH 12261, Une partie de ces personnes acquiéerent le VIH dans
leur pays d’origine ou lors de la migration. Il a été estimé que 50% des hommes et 30% des femmes,
séropositifs pour le VIH, nés en Afrique subsaharienne et résidant en lle-de-France ont contracté le
VIH une fois en France 2. Chez les HSH nés a I'étranger, on estime que 62% d’entre eux ont acquis
le VIH en France 'Y, Des estimations récentes réalisées par Santé publique France sur les données
de surveillance nationale sont concordantes avec ces résultats (42% des personnes nées a I'étranger
et 55% des HSH nés a I'étranger ont contracté le VIH aprés I'arrivée en France 2?6, Les conditions de
précarité socio-économiques dans lesquelles ces personnes vivent dans les mois qui suivent leur
arrivée les exposent particulierement au VIH, aux IST bactériennes et aux violences .. Les actions de
rue (gare, marché, ...) permettent d’atteindre des populations migrantes, primo-arrivantes ou installées
depuis quelques années mais vivant toujours dans des conditions de précarité importante 1“8 Les
associations communautaires telles que Afrique Avenir en lle-de-France proposent du dépistage du
VIH et des hépatites virales en « aller vers », dans les lieux de passage. L'étude ANRS Makasi, a
montré qu'il était également faisable d’atteindre cette population dans des actions de rue pour délivrer
une intervention d’empowerment en santé sexuelle. Grace a cette intervention, des hommes et
femmes, nés en Afrique subsaharienne et résidant en lle de France dans des conditions de précarité,
ont augmenté leur niveau de connaissance sur les outils biomédicaux de prévention du VIH et ont pu
bénéficier d'une orientation vers des services sociaux ou de santé selon leurs besoins 110 229, Ces
résultats soulignent le réle central des acteurs communautaires auprés de cette population et
limportance d’'une communication adaptée sur les outils de prévention biomédicale dont la
connaissance doit étre améliorée. Dans I'étude Makasi, seulement 5% des participants connaissaient
la PrEP initialement et 6% le TPE. lls étaient prés de la moitié a ne pas connaitre I'effet du traitement
comme moyen de prévention (TasP, U=U) et les bénéfices individuels d’avoir une charge virale
indétectable lorsqu’on vit avec le VIH 19,

Les difficultés d'acces aux services de santé et de prévention pour les populations migrantes et
déplacées constituent un déterminant de la réémergence des IST bactériennes en Europe %9, En
France, pour la population migrante, les données sur les IST bactériennes sont moins nombreuses
que celles sur le VIH et sont principalement issues des centres de soins gratuits, donc d’'une population
particulierement sélectionnée par sa précarité. L'analyse des dépistages réalisés au sein du centre
d’accueil, de soins et d’orientation des personnes démunies de médecins du monde a Saint-Denis
entre 2012 et 2016 mettait en évidence que, dans cette population majoritairement primo arrivante, les
taux positivité des dépistages de CT et NG étaient plus élevés chez les hommes que chez les femmes
(respectivement 7,3% et 2,0% vs 4,0% et 0,7%) 21, Dans un CeGIDD hospitalier, au cours des années
2017 et 2018, les personnes migrantes avait un risque plus élevé que les personnes non migrantes de
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présenter une infection a CT parmi les patients asymptomatiques. Ce surrisque était présent quelle
que soit la durée depuis larrivée sur le territoire et concernait principalement les personnes
multipartenaires, les HSH, les femmes et les plus jeunes [?%2. Une analyse plus large des consultations
en CeGIDD en 2020 mettait en évidence que ce surrisque ne se retrouvait pas systématiquement au
niveau national : pour CT, la population migrante présentait des taux similaires a ceux de la population
née en France. Pour NG et la syphilis, en revanche, les HSH nés a I'étranger étaient plus concernés
(respectivement 8,2% et 2,4% contre 4,0% et 1,0% au global) 8],

117. Il est nécessaire de favoriser 'accés aux droits (travail, logement, santé). C’est un
prérequis pour que les personnes migrantes ou précaires évitent de se trouver en situation
d’exposition au VIH et aux autres IST. (C)

118. Les personnes migrantes hétérosexuelles, exposées au VIH et aux IST bactériennes,
doivent pouvoir renouveler les dépistages du VIH et des IST bactériennes au moins tous les
ans. (HAS 2017)

119. Les HSH migrants exposés au VIH et aux IST bactériennes, doivent pouvoir
renouveler les dépistages du VIH et des IST bactériennes au moins tous les 3 mois. (HAS
2017)

120. Il est recommandé de maintenir et faciliter 'acces aux soins des personnes migrantes

ou précaires pour permettre un dépistage et une prise en charge précoce de I'infection par le
VIH et éviter des ruptures de soins ultérieures. (C)

121. Les offres de dépistage doivent étre proposées en « aller vers », dans les lieux de vie
(coiffeurs, foyers, associations, cultes, ...) ou de passage (gares, marchés) car ces
personnes, le plus souvent en situation de précarité, n’identifient pas la santé comme une
priorité. Ces offres doivent assurer des espaces de confidentialité. (B)

122. Il serait utile que des médiateurs/médiatrices en santé, si possible parlant la langue
des personnes cibles, soient impliquées dans les actions de prévention et de dépistage du
VIH et des IST bactériennes pour faciliter la compréhension et orienter les personnes vers le
soin ou la PrEP si nécessaire. (AE)

123. Les communications visant a promouvoir le dépistage, les offres d’accés a la
prévention en santé sexuelle et les informations sur les stratégies biomédicales de prévention
du VIH doivent étre adaptées en termes de niveau de langage, de références culturelles et
sociales, et de voies de diffusion a la population. (AE)

2.6.8. Les personnes transgenres

Le nombre de nouveaux diagnostics de VIH chez les personnes transgenres augmente fortement ces
derniéres années 12261, Cette augmentation pourrait étre en partie liée a un meilleur référencement des
cas déclarés. Toutefois, via des conditions de vie précaires, des expériences de discrimination, un
isolement physique et/ou affectif, les personnes transgenres sont fortement exposées au VIH et aux
IST bactériennes. Elles doivent pouvoir bénéficier d’'une proposition de dépistage renouvelée et d'une
offre de prévention adaptée.
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D’une maniere générale, les personnes transgenres rapportent des difficultés d‘accés aux soins de
santé sexuelle et des discriminations dans le systéme de soins qui impactent leurs recours aux soins
233, Dans une thése portant sur la santé des personnes transgenres en 2021 et s’appuyant sur un
guestionnaire en ligne, une expérience de discrimination en milieu de soin était rapportée par pres
d’'une personne sur deux. La crainte d’une discrimination concernait les trois quarts des répondants et
un changement de professionnel de santé avait été nécessaire pour deux tiers d’entre eux 234,

L’absence de prise en charge ou le recours tardif aux soins de santé globale, et en particulier de santé
sexuelle, accentue les risques de complications. C’est par exemple le cas du cancer du col chez les
hommes transgenres ayant un utérus. D’aprés Peitzmeier et al., les hommes transgenres ont une
probabilité 8,3 fois supérieure a celle des femmes cisgenres de présenter un frottis cervico-vaginal
anormal 2%, |Is ne peuvent pas bénéficier des programmes de dépistage organisé des lésions liées
aux HPV ; leur recours au dépistage repose donc sur une démarche individuelle pouvant étre limitée
par des freins d’ordre financier, organisationnel (salle d’attente féminine, inconfort du prélévement) et
intégrant les discriminations vécues et la crainte de leur reproduction ¢, La survenue de lésions
causées par HPV a également été documentée chez des femmes transgenres au niveau vaginal (néo-
vagin) %71, A noter, en France, une demande de remboursement d’un prélévement cervico-utérin peut
étre réalisée quel que soit le numéro de sécurité sociale (NIR). Les dépistages des autres cancers de
la sphére génitale (anus, prostate...) doivent étre proposés selon les recommandations en vigueur et
'anatomie des patients.

124. Un dépistage du VIH, des hépatites virales et des IST bactériennes doit étre proposé
au moins une fois par an aux personnes transgenres multipartenaires, voire de facon
trimestrielle selon leur exposition. (HAS 2017)

125. La proposition d’'un dépistage du VIH, des hépatites virales et des IST bactériennes
lors d’actions communautaires, dans les lieux / espaces virtuels de convivialité ou de sexe
doit étre favorisée. (AE)

126. Dans la mesure du possible, les auto-prélévements doivent étre favorisés pour les
dépistages vaginaux afin de réduire les éventuelles douleurs et I'inconfort. (C)

127. Inclure, selon leur exposition, le dépistage régulier du VIH, des hépatites virales et
des IST bactériennes, et la PrEP, dans une offre de santé transgenre adaptée aux besoins
de ces personnes et aux différents temps de la transition et post-transition. Il sera important
de sensibiliser les acteurs impliqués dans la santé des personnes transgenres, hotamment
les endocrinologues, au dépistage et la prévention. (AE)

2.6.9. Les travailleurs et travailleuses du sexe

Que l'exercice du travail du sexe soit réalisé dans des conditions de traite humaine ou en autogestion,
en tant qu’activité principale ou de maniére ponctuelle, en ligne ou en activité de rue, plusieurs facteurs
augmentent la vulnérabilité des personnes face aux risques infectieux liés a la sexualité :
- une négociation des pratiques et de la protection (préservatif) qui peut étre difficile,
déséquilibrée voire inexistante ;
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- un stigmate lié a l'activité qui rend difficile les échanges avec les professionnels de santé et
donc I'adaptation des soins ou des actes de prévention, parfois doublé d‘un isolement
géographigue et/ou social ;

- de nombreux partenaires sexuels.

En 2016, la HAS a dirigé un rapport concernant I'état de santé des personnes en situation de
prostitution 2%, Le rapport souligne le peu de sources de données disponibles mais permet de
conclure & une surexposition de cette population clé aux infections a CT, NG et aux HPV, ainsi qu’'a
certains troubles gynécologiques. Il mentionne également I'importance des portages extra-génitaux
parmi ces populations. Concernant la syphilis, une surexposition n’est pas observée chez les femmes,
mais I'est chez les hommes et les personnes transgenres. A lissue de ce rapport, un rythme de
dépistage de la syphilis et des infections a CT de deux fois par an est préconisé, avec une fréquence
plus élevée si la personne en fait la demande. Toutefois le rapport ne conclut pas sur les sites a
dépister pour les infections a CT. Un démarrage anticipé du dépistage des HPV est proposé. Les
recommandations émises concernant le dépistage des infections & NG rejoignent celles en vigueur
pour la population générale soit un dépistage ciblé sur I'exposition. Aucune distinction dans la
fréquence de dépistage n’était faite en fonction du sexe.

Deux approches coexistent donc :

- Une démarche visant a proposer un dépistage combiné deux fois par an, qui nécessite une
démarche proactive de la part des services de santé. Dans cette approche, les actions de
dépistage VIH, des hépatites virales et des IST bactériennes, réfléchies avec des partenaires de
cette communauté montrent leur intérét %9, Ces actions doivent étre I'occasion d’une vérification
du statut vaccinal et d’un rattrapage si nécessaire. La PrEP doit étre présentée et discutée avec
les bénéficiaires.

- Une possibilité de recourir au dépistage a la demande. Toutefois, rendre accessible ces
dépistages ala demande nécessite de prendre en compte les facteurs de vulnérabilité spécifiques
qui peuvent freiner 'accés aux soins comme lisolement, la précarité économique et sociale,
'accés a la couverture maladie, a l'information, les discriminations subies en raison de leur
activité ou de leur origine 238, ’ouverture du dépistage des IST bactériennes en laboratoire de
ville, sans ordonnance ni avance de frais, pourrait lever certains de ces freins si elle était connue
et soutenue par les partenaires en contact avec les travailleurs et travailleuses du sexe et
accessible sans condition d’age ni de couverture sociale.

La progression de lactivité sur internet rapportée par les associations participe a Ilisolement
géographique et social des personnes concernées 249, Afin de développer en ligne des modeéles qui
dépassent la simple information sur les centres de santé et qui proposent des offres de dépistage et
de prévention, un investissement dans les solutions a distance est nécessaire. Le développement de
téléconsultations de santé sexuelle et de programmes d’envoi d’autotests ou d’auto-préléevements est
a étudier auprés de ces populations, dans leurs diversités. Le développement de telles offres
permettrait d’envisager un accompagnement vers un dépistage régulier, et un éventuel rapprochement
des fréquences de dépistage pour cette population.

128. Selon l'utilisation de moyens de prévention et les conditions de précarité dans
lesquelles vivent la personne, le dépistage du VIH et des IST bactériennes doit étre proposé
au moins une fois par an, voire de fagon trimestrielle. (AE)

63
ANRS MIE et CNS | Argumentaire - Prévention et dépistage de l'infection VIH



129. La proposition d’'un dépistage du VIH, des hépatites virales et des IST bactériennes
lors d’actions communautaires sur les lieux de travail du sexe ou lors de maraude sur internet
doit étre favorisée. (AE)

130. Il est important d’aborder la prévention et notamment de proposer la PrEP aux
personnes recevant un résultat négatif lors d’'un dépistage du VIH (s’ils/elles ne sont pas déja
dans un programme de PrEP). (AE)

131. Pour cette population notamment, il est indispensable doffrir des modalités de
dépistage accessibles en ligne (commande d’autotests VIH par exemple) et de soutenir les
programmes délivrant de la prévention et de l'incitation au dépistage dans I'espace numérique
(maraude des associations sur internet). (AE)

132. Dans le cadre du dépistage du VIH et des IST sans ordonnance en laboratoire de
biologie médicale (VIHTest, Mon Test IST), assurer la possibilité de réaliser ces dépistages
sans avance de frais aux personnes non assurées quel que soit leur age. (AE)

133. Il est recommandé de développer des liens entre les centres de santé sexuelle et les
associations de santé communautaire pour orienter les offres de dépistage et de prévention
vers les travailleurs et travailleuses du sexe, notamment ceux isolés ou avec une forte
mobilité. Quand cela est possible, des délégations de taches pourront étre établies pour
faciliter encore 'accessibilité des soins. (AE)

134. Il est nécessaire de développer des liens entre la recherche et les associations de
santé communautaire pour informer sur I'état de santé global et les interventions efficaces
aupres de ce public. (AE)

2.6.10. Les personnes détenues

Les recommandations pour la prévention et la prise en charge des personnes sous main de justice
préconisent qu’un dépistage du VIH, du VHB, et du VHC soit systématiquement proposé a I'entrée en
détention, renouvelé au cours de la détention et a la sortie si la personne n’a pas bénéficié de ces
dépistages récemment. Le dépistage des IST bactériennes doit étre proposé selon I'exposition 351,

135. Il convient de renforcer les stratégies de dépistage combinées de l'infection par le
VIH, des hépatites virales et des IST bactériennes. L'utilisation de TROD combinés (VIH,
VHB, VHC, syphilis) pourrait faciliter 'acceptabilité du dépistage par les personnes détenues,
permettrait un rendu des résultats immédiat et pourrait optimiser la prise en soins et/ou la
prévention. Ces outils devront étre mis a disposition gratuitement des unités de soins
pénitentiaires. (AE)

2.6.11. Les personnes victimes de violences sexuelles
Une étude menée aux Pays-Bas dans un centre de santé sexuelle a comparé les niveaux de positivité

des tests de dépistage des IST bactériennes parmi les patients selon qu’ils consultaient suite a une
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agression sexuelle ou non entre janvier 2005 et septembre 2016 4. Chez les femmes, les taux de
positivité étaient élevés, sans différence entre les deux groupes (11,2% chez les victimes versus 11,6%
chez les non-victimes). Les hommes victimes d’agression avaient quant a eux un niveau de positivité
inférieur a celui des hommes non victimes d’agression (12,6% versus 17,7%). L’étude conclut que les
victimes d’agression sexuelle ne présentent pas un surrisque d’infection par rapport aux autres
consultants du centre. Une étude francaise, menée entre juillet 2012 et juillet 2013 chez des personnes
consultant dans un service de médecine légale de ’AP-HP apres avoir subi des violences sexuelles,
a établi que 14,7% des patients étaient positifs a CT sur au moins I'un des sites (principalement génital,
avec 13,8% de positivité) et 4,9% a NG 242, Ces taux étaient supérieurs a ceux constatés en population
générale et ce indépendamment du délai depuis I'agression 2431,

136. Un dépistage du VIH, des hépatites virales et des IST bactériennes doit étre proposé
aprés la révélation des violences sexuelles sans attendre et en favorisant les auto-
prélevements locaux pour le dépistage des IST. Si les échanges s’y prétent, la consultation
peut étre une opportunité pour vérifier le statut vaccinal pour le HPV et I'hépatite B. (AE)

137. Si la survenue des violences date de moins de 15 jours (6 semaines pour le VIH), un
second dépistage devra étre proposé 15 jours (6 semaines) plus tard. (AE)

138. Les interventions visant a un maintien dans le soin des victimes sont a développer
afin de garantir la prise en soin des infections identifiées et pouvoir reproposer un dépistage
a distance de lagression lorsque cela est nécessaire. Ce suivi peut s’élargir aux
conséguences non-infectieuses des violences. (AE)

139. Les services qui recoivent les victimes dans les suites immédiates de violences
sexuelles doivent discuter, avec la personne, de la pertinence de mettre en ceuvre un
traitement post-exposition du VIH (TPE). (AE) (chapitre « Traitement préventif post-exposition
au VIH »)

2.6.12. Les personnes en situation de handicap

Les personnes en situation de handicap ont droit & une vie privée, intime, affective, sexuelle libre et
épanouie, dans le respect de la loi et du consentement de chacun. Ce droit peut s’exercer au sein
d’établissements ou services sociaux ou médico-sociaux comme rappelé par la circulaire du 5 juillet
2021.

140. Les offres de dépistage, 'accés aux préservatifs, et si cela est adapté, a la PrEP
doivent étre proposés aux personnes en situation de handicap dans les mémes conditions
gu’en population générale. Selon la nature du handicap, des adaptations doivent étre
recherchées pour permettre d’offrir l'auto-prélevement pour le dépistage des IST
bactériennes. (AE)

141. La recherche de violences sexuelles au cours de la vie est a réaliser dans les mémes
conditions que pour la population générale et doit intégrer une recherche spécifique
d’éventuelles violences au sein des institutions de résidence. (AE)
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Une approche globale des questions de vie affective et sexuelle dans le cadre de 'accompagnement
en établissement et services sociaux et médico-sociaux est en cours de rédaction auprés de la HAS.
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Abréviations et acronymes

ADVIH
ALSO
AMM
ANRS | MIE
ARN
ARS
ARV
CAARUD
CeGIDD
CNAM
CPAM
CNS
CORESS
COREVIH
CPEF
CSAPA
CSSAC
cT

DFA
DGS
ECDC
ELISA
ERAS
FSF
FTC
HAS
HPV
HSH
IGAS
IST
IUSTI
LBM
LGV

Mpox

Autotest de dépistage du VIH
Au labo sans ordo

Autorisation de mise sur le marché

Agence nationale de recherches sur le SIDA et les hépatites virales | Maladies infectieuses émergentes

Acide ribonucléique

Agence régionale de santé

Antirétroviraux

Centre d'accueil et d'accompagnement a la réduction des risques pour usagers de drogues
Centres gratuits d'information, de dépistage et de diagnostic

Caisse nationale d’assurance maladie

Caisse primaire d’assurance maladie

Conseil national du SIDA et des hépatites virales

Comité de coordination régionale de la santé sexuelle

Comité de coordination de la lutte contre les infections sexuellement transmissibles et le VIH
Centre de planification ou d’éducation familiale

Centres de soin, d'accompagnement et de prévention en addictologie
Centre de santé sexuelle d’approche communautaire

Chlamydia trachomatis

Départements frangais d’Amérique

Direction générale de la santé

European centre for diseases prevention and control

Enzyme linked immuno-sorbent assay

Enquéte Rapport au sexe

Femme ayant des rapports sexuels avec les femmes

emtricitabine

Haute autorité de santé

Human papillomavirus

Homme ayant des rapports sexuels avec les hommes

Inspection générale des affaires sociales

Infection sexuellement transmissible

International union against sexually transmitted infections

Laboratoire de biologie médicale

Lympho-granulomatose vénérienne

Virus monkeypox
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NG
NPS
OFDT
OMS
PASS
PreP
PVVIH
QALY
ROSP
SIDA
SMIT
SNDS
SNSS
TasP
TDF
TFA
TPE
TROD
uDlI
VHA
VHB
VHC

VIH
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Neisseria gonorrhoeae

Nouveaux produits de synthése

Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies
Organisation mondiale de la santé
Permanence d’accés aux soins de santé
Prophylaxie pré-exposition

Personne vivant avec le VIH

Année de vie gagnée ajustée sur la qualité de vie
Rémunération sur objectifs de santé publique
Syndrome d'immunodéficience acquise
Service des maladies infectieuses et tropicales
Systéme national des données de santé
Stratégie nationale de santé sexuelle
Treatment as Prevention

Tenofovir disoproxyl fumarate

Territoire frangais d’Amérique

Traitement post-exposition

Test rapide d’orientation diagnostique

Usager de drogue intraveineuse

Virus de I'hépatite A

Virus de I'hépatite B

Virus de I'hépatite C

Virus de 'immunodéficience humaine
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Annexe

Tableau récapitulatif des évenements classant sida et des autres maladies ou conditions évocatrices
du VIH (tableau issu des recherches HIDES 2 [105] et OptTest [103])

Cancer du col de l'utérus
Lymphome non-hodgkinien
Sarcome de Kaposi
Lymphome cérébral primaire

Tuberculose extra-

pulmonaire

pulmonaire ou

Infection a Mycobacterium avium, kansasii,
Xenopi ou autre atypique, disséminée ou
extra pulmonaire

Pneumonie récurrente (=2 épisodes / 12
mois)

Septicémie récidivante a Salmonella non
Typhi

Rétinite a cytomégalovirus

Autre infection a cytomégalovirus (sauf foie,
rate et ganglions)

Infection a Herpes simplex virus (cutanéo-
mugueuse ulcérée > 1 mois, bronchique,
pulmonaire ou oesophagienne)

Leucoencéphalite multifocale progressive
Toxoplasmose cérébrale
Cryptosporidiose (diarrhée > 1 mois)
Isosporose (diarrhée > 1 mois)
Pneumocystose

Candidose cesophagienne

Candidose bronchique, trachéale,
pulmonaire

Cryptococcose extra-pulmonaire
Histoplasmose disséminée ou extra-

pulmonaire

Coccidiodomycose disséminée ou extra-
pulmonaire

Pneumonie communautaire
Infection invasive a pneumocoque
Méningite lymphocytaire

Syndrome de Guillain-Barré
Démence subcorticale

Neuropathie périphérique

Lésion cérébrale primaire
Mononévrite

Syndrome multi sclérosant

Abceés cérébral

Zona (< 65 ans)

Dermite séborrhéique ou exanthéme
Psoriasis sévere ou atypique
Hépatite A

Hépatite B (aigue ou chronique)
Hépatite C (aigue ou chronique)
Perte de poids inexpliquée
Candidose orale inexpliquée
Diarrhées chroniques inexpliquées
Leucoplasie chevelue

Syndrome néphrotique idiopathique
Lymphome malin ou lymphome Hodgkinien

Leucocytopénie ou thrombocytopénie > 4 semaines
inexpliquée

Purpura  thrombocytopénique ou

thrombotique

idiopathique

Cancer primaire du poumon
Cancer ou displasie anale

Dysplasie cervicale
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Maladie de Castleman

BN

Infection de la rétine a Herpés simplex virus ou
Toxoplasma

Grossesse

Infection sexuellement transmissible
Fievre inexpliquée
Lymphadénopathie inexpliquée
Syndrome mononucléosique
Candidémie

Leishmaniose viscérale

Candidose

Condition requérant une thérapie
immunosuppressive agressive (hors cancer)

Leishmaniose atypique disséminée

Trypanosomiase (méningoencéphalite ou
myocardite)

Infection & penicillium disséminée
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L’ANRS Maladie infectieuses émergentes et le CNS, ont été missionnés par le ministre chargé de la santé pour conduire une
actualisation des recommandations francaises de prise en charge du VIH, des hépatites virales, et des IST.

L’actualisation des recommandations est placée sous la responsabilité du Pr. Pierre Delobel.

Les travaux sont réalisés sous I'égide de '’ANRS | MIE et du CNS, et de la HAS pour les chapitres ayant trait aux aspects de
thérapeutique anti-infectieuse, curative et préventive.

Retrouvez tous les chapitres sur
www.cns.sante.fr et www.anrs.fr
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Conseil national du sida MALADIES INFECTIEUSES
et des hépatites virales EMERGENTES !nserm



http://www.cns.sante.fr/
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