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I/ INTRODUCTION
1.1 Contexte

Fin 2011, 34 millions de personnes vivaient avec le VIH dans le monde, 2,5 millions ont été
contaminées et 1,7 millions sont décédées de maladies liées au sida, selon les chiffres publiés

en novembre 2012 par PTONUSIDA. [1][2]

Une étude de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publiée en mars 2009 a établi que
les personnes de plus de 50 ans vivant avec le VIH semblent étre de plus en plus nombreuses
dans le monde. L'OMS note une pénurie en matiere de données concernant la prévalence.
Cette tranche d’age est rarement prise en compte dans les enquétes démographiques et
sanitaires. [3]

En France, environ 25 % des personnes vivant avec le VIH ont plus de 50 ans. [4]

Plusieurs explications sont retenues: d'une part, les antirétroviraux augmentent 1’espérance de
vie, et, d'autre part, le nombre de dépistage de séropositivité dans cette classe d'dge est

¢galement en augmentation. [5,6,7,8,9]

Les 50 ans et plus se sentent moins concernés par le VIH et se protegent peu lors de leurs
rapports sexuels. Le dépistage est moins souvent proposé aux plus de 50 ans, il existe un
tabou autour de la sexualité de cette population. La proximité des symptdmes de la primo-

infection avec des symptomes fréquents liés a 1’age retarde le diagnostic. [10,11,12]

En France, en 2012, on compte environ 160 000 [130 000 — 200 000] personnes contaminées

par le VIH. On estime qu'environ 30 000 personnes ignoreraient leur séropositivité. [4,9,13]

Le nombre de personnes ayant découvert leur séropositivité en 2010 en France est estimé a
environ 6300 (IC 95% [5 914 — 6 616]). Le nombre de découvertes de séropositivité, apres
avoir diminué significativement entre 2004 et 2007 (p<0.001), se stabilise depuis (p=0,36).
[9]

En Midi-Pyrénées, 1800 personnes ont découvert leur séropositivité entre 2003 et 2011 dont

208 en 2011. [14]



En France, I'age de la découverte de séropositivité entre 2003 et 2010 se répartit comme suit :
la proportion des moins de 25 ans n'a pas évolué¢ de facon significative, alors que la
proportion de 25-49 ans a diminu¢ (p<0.001) et la proportion de 50 ans et plus a augmenté (de
12 a 18%, soit 893 a 1127 patients, p<0.001). [9]

En 2011, les laboratoires ont réalis¢é en France 5,18 millions (IC95% : [5,12-5,24]) de
sérologies VIH, soit 79 sérologies pour 1 000 habitants. Ce nombre, qui avait augmenté de
2003 a 2005 (p=0,008), atteignant 5,29 millions de sérologies (IC95% [5,22-5,38]), a diminué
en 2006 puis s'est stabilisé (p=0,5). Il a augmenté significativement en 2011 (+4%, p<0.001),
sans toutefois atteindre le niveau observé en 2005 .

Cette augmentation significative serait en partie due a la nouvelle recommandation de I'HAS
incitant la réalisation d'un test de dépistage du VIH au moins une fois dans sa vie a toute
personne agée de 18 a 70 ans, et ce, en dehors de tout facteur de risque.

En Midi-Pyrénées, le nombre de sérologies réalisées en 2011 est de 70 pour 1000 habitants,

soit légerement inférieur a la moyenne nationale. [13]

Le nombre de sérologies VIH confirmées positives en France en 2011 est estimé a 10 517
(IC95%: [10 276-10 758]), soit 161 sérologies positives par million d’habitants. Ce nombre a
diminué¢ entre 2005 et 2007, et s’est stabilis¢ depuis (p=0,37). L’apparente diminution
observée en 2011 (-3%) n’est pas statistiquement significative (p=0,13). [13]

Une augmentation significative du nombre de sérologies positives entre 2007 et 2011 est
observée en Midi-Pyrénées (p=0,017). Avec 71 nouveaux cas de séropositivité par million
d’habitants en 2011, Midi-Pyrénées est au 3¢me rang des régions de France métropolitaine les

plus touchées. [13,14]

L’utilisation des tests rapides d’orientation et de diagnostic (TROD) pourrait faciliter le
dépistage. Les TROD permettent d’obtenir un résultat rapide avec une bonne sensibilité et
spécificité.

En France, leur utilisation précisée dans le décret de mai 2010 a été limitée initialement a des
situations spécifiques comme le dépistage chez la femme enceinte en fin de grossesse, les
accidents d’exposition au sang ou sexuelle et en cas d’urgence diagnostique d’une pathologie

aigué€ évocatrice du stade sida.



Un nouveau décret de novembre 2010 a étendu leur utilisation a «toute personne, dans son
intérét et pour son seul bénéfice, apres 1’avoir informée et avoir recueilli son consentement

libre et éclairé ». [15,16,17]

Le diagnostic treés tardif (<200 CD4/mm3 ou stade sida) concernait 30% des diagnostics en
2010. Des études montrent que 77 % des déces liés au sida peuvent concerner les patients
pris en charge tardivement. Selon ces données, le taux initial de lymphocytes CD4 était
fortement corrélé a la probabilité de déces. Chez les patients pris en charge tardivement, on
observe une mortalité a court terme significative, plus élevée que chez les patients avec un
diagnostic précoce de l'infection par le VIH. [18,19,20,21,22]

Le dépistage tardif, préjudiciable a la prise en charge médicale, est également associé a un
haut niveau de transmission du virus. [15]

Les plus de 50 ans représentent 45% de ces diagnostics trés tardifs. Une fois le diagnostic

posé, plus l'individu est ag¢, plus l'infection évolue rapidement vers le sida. [23,24,25]

Il n’y a pas actuellement de recommandations spécifiques pour les traitements antirétroviraux
chez les patients 4gés, aucun n’ayant été testé spécifiquement dans cette population. Certaines
recommandations internationales récentes proposent d’introduire un traitement pour tout
patient infecté de plus de 60 ans, indépendamment du taux de CD4. A cet age, le rapport
bénéfice-risque d’un traitement précoce semble rester favorable, méme si les personnes agées

étaient peu représentées dans les études de ces médicaments. [28]

Les ¢tudes concernant la restauration immune sont contrastées. Des résultats publiés en 2004,
2008 et 2009 montrent que la restauration immune chez les plus de 50 ans est plus lente
malgré une réponse virologique trés satisfaisante, probablement en raison d’une meilleure
observance thérapeutique [25,26,27]. Des études publiées en 2006 et 2008 montrent que la
restauration immune chez les 50 ans et plus est comparable a celle d'une population plus
jeune.[29,30] Une étude du COREVIH d'lle de France publiée en 2013 montre que
I’efficacité du traitement antirétroviral permet une évolution clinique et immunologique
favorable méme chez les patients infectés par le VIH de plus de 60 ans, mais les comorbidités
sont fréquentes, avec une incidence ¢levée de complications cardiovasculaires et de

néoplasies, responsables de la mortalité observée a cet age. [31]



Dans une étude publiée en 2006 incluant 159 patients de plus de 50 ans, l'utilisation prolongée
de traitements antirétroviraux était significativement associée chez les personnes de plus de
50 ans a une aggravation plus importante que chez les plus jeunes des valeurs de glycémie,
cholestérolémie et triglycéridémie. C'était aussi dans cette population que le risque
d'insuffisance rénale était le plus important.

Ces comparaisons n'étaient pas ajustées sur les caractéristiques cliniques et démographiques
lors de l'initiation du traitement antirétroviral. Les sujets étaient en majorité des hommes,
hétérosexuels, avec une maladie déja évoluée et avec des taux anormaux avant méme le début
du traitement. Ces différences pourraient donc étre expliquées par une population différente

entre les cas et le groupe contrdle. [30]

Ces données étaient également retrouvées dans deux autres études incluant un grand nombre

de patients agés de plus de 50 ans. [33,34]

Plusieurs antirétroviraux ont un effet inducteur ou inhibiteur enzymatique sur le cytochrome
P450 qui intervient souvent dans le métabolisme des médicaments utilisés pour le traitement
des autres pathologies présentes chez les patients de 50 ans et plus. L'association
antirétroviraux/polymédication augmenterait significativement le risque d'interactions
médicamenteuses, parfois graves. Cela peut entrainer une diminution de l'adhérence au
traitement antirétroviral et une baisse de son efficacité, ainsi que des réactions toxiques.

[32,35,36]

Plusieurs études montrent que l'observance du traitement antirétroviral est en général
meilleure chez les plus de 50 ans que chez les plus jeunes. Mais les troubles cognitifs qui
peuvent survenir avec le vieillissement risquent d'altérer cette bonne observance et entrainer

une moins bonne réponse thérapeutique. [36,38]

Les biologistes et les médecins exergant en ville jouent un rdle de plus en plus important dans
le dépistage et le diagnostic de I’infection VIH, puisque la part des personnes diagnostiquées
en ville a augmenté depuis 2003 passant de 23% a 32% en 2011. [37]

Les médecins de ville diagnostiquent moins de personnes de plus de 50 ans, mais plus de
personnes a un stade précoce de I’infection que leurs confréres hospitaliers.

Ces différences sont liées en partie aux motifs de dépistage : les séropositivités découvertes en

ville découlent plus souvent d’une sérologie réalisée suite a une exposition récente au VIH ou



pour un bilan systématique. [24]

1.2 Objectifs

La réduction du nombre de personnes ignorant leur statut sérologique, et un diagnostic a un
stade précoce sont devenus une priorité de santé publique.

Les découvertes de séropositivité apres 50 ans en France concernent environ 1 100 personnes
en 2010. L’augmentation de la part de cette classe d’age depuis 2003 et le caractere plus
souvent tardif de ces diagnostics par rapport a la contamination, observés aussi dans d’autres
pays [38,39], soulignent la nécessité de sensibiliser a la fois le public et les personnels de
santé a 1’utilité du dépistage des plus de 50 ans. [9]

Le fait qu’un quart des plus de 50 ans soit récemment contaminé au moment du diagnostic
montre que les contaminations ne sont pas exceptionnelles a cet age et souligne le besoin de

programmes de prévention adaptés a cette population. [9]

L'étude Baromeétre Santé de 2009 a analysé les pratiques des médecins généralistes en maticre
de dépistage du VIH. Elle montre que la pratique actuelle du dépistage par les médecins
généralistes est fortement imprégnée du modele de dépistage installé au cours des vingt-cinq
dernicres années qui privilégie la demande de la personne et la notion d’exposition au risque.
La proposition du test est orientée par le profil de risque, comme le confirment les résultats
sur le dépistage ciblé, et non par une attitude classique de dépistage d’une maladie non
symptomatique et qui peut étre efficacement traitée. Les quelques données disponibles
montrent pourtant 1’intérét des prescriptions VIH en médecine générale, ces dispositifs
permettant de « capter » des populations différentes de celles qui se rendent dans les centres

spécialisés pour les IST ou le dépistage VIH. [40,41,42]

D’apres I’enquéte, le principe d’un dépistage en population générale a I’initiative du médecin
suscite un bon niveau d’adhésion, plus de 70 % des médecins interrogés étant d’accord avec
I’idée que « le médecin devrait proposer un test VIH sans attendre la demande du patient » et
« régulierement aux jeunes et adultes sexuellement actifs »

En France, les groupes a faible risque d’infection (les Francais hétérosexuels, les plus de 50
ans, les personnes mariées avec enfants, sans pratique du multipartenariat) présentent les plus
fortes probabilités d’étre pris en charge tardivement. [43] Ces populations ne se sentent pas

concernées par le dépistage de I’infection par le VIH ; elles restent a 1’écart des stratégies



ciblées et, en I’absence d’une proposition de test par un professionnel de santé, sont le plus

souvent diagnostiquées a 1’occasion de symptomes, voire d’une maladie opportuniste. [44]

Si le principe d’un dépistage en population générale a I’initiative du médecin est bien accepté,
les avis des généralistes sont plus nuancés quand il s’agit de proposer un test aux personnes
sans facteur de risque apparent, méme parmi les plus favorables a I’élargissement du
dépistage. Ce résultat montre la nécessité d’apporter aux médecins, dans des documents de
pratique, un argumentaire ¢épidémiologique, médical et économique sur I’intérét d’un

dépistage dans les configurations d’absence de risque reconnu. [40]

Les données disponibles peuvent rassurer les médecins généralistes car elles semblent montrer
que les patients sont plutot favorables a la réalisation de test de dépistage du VIH.[45,46] Ces

études ne traitaient pas spécifiquement de la population des 50 ans et plus.

Afin de promouvoir la proposition du test dépistage du VIH par les médecins généralistes, il
nous a semblé¢ licite de recueillir le point de vue des patients eux-mémes, et en particuliers des

plus de 50 ans, une population se sentant encore peu concernée par le dépistage du VIH.

L’objectif principal de notre travail est donc d’évaluer 1’acceptation d'un test de dépistage
systématique du VIH (par une sérologie ou un test rapide d'orientation et de diagnostic) chez
les patients agés de 50 a 70 ans se présentant chez un médecin généraliste.

L’objectif parallele sera d’étudier les profils des patients réticents ou favorables a ce

dépistage.



I/ METHODES

2.1 Type d'étude

Nous avons réalis¢ une étude déclarative basée sur des questionnaires-papier anonymes
destinés a tous patients agés de 50 a 70 ans consultant un médecin généraliste de la région

Midi-Pyrénées.

2.2 Questionnaires

Il s'agissait de questionnaires-papier anonymes de vingt questions a réponses fermées
exclusivement. La premiere partie comportait des questions socio-démographiques, la
deuxieéme partie des questions sur le dépistage du VIH (acceptation du test de dépistage, tests

antérieurs, facteur de risque de contamination).

Avant la réalisation de 1'étude, sept questionnaires ont ét¢ soumis a des patients d'un cabinet
médical de Pamiers en Ariege afin d'évaluer la compréhension de celui-ci et mettre en
évidence d'éventuels défauts de formulation ou un manque de pertinence de certaines

questions et modifier le questionnaire si besoin.

Le nombre de questionnaires nécessaire a des résultats représentatifs a été calculé a priori par
le service d'épidémiologie de la faculté de Toulouse-Purpan et estimé a 100 au minimum.

Nous avons décidé d'envoyer dix questionnaires a chaque médecin généraliste. En se basant
sur un taux de réponse de 20%, et en anticipant les erreurs de randomisation (médecins a la
retraite, salariés ou exergant une activité spécifique comme l'allergologie, I’acupuncture...),

nous avons décidé de randomiser 80 médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées.

2.3 Randomisation

En novembre 2012, une randomisation générée par ordinateur a permis de recruter 80
médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées inscrits a 1'Union Régionale des

Professionnels de Santé (URPS).



2.4 Critéres d'inclusion

Tous les médecins généralistes inscrits a I'URPS de Midi-Pyrénées étaient inclus.
Tous les patients agés de 50 a 70 ans inclus se présentant au cabinet du médecin généraliste
devaient se faire proposer le questionnaire.

Tous les patients ont donné leur consentement éclairé oralement.

2.5 Critéres d'exclusion

Ont été exclus :
les médecins a activité spécifique (acupuncture, allergologie,...),
les médecins a la retraite,

les médecins salariés et/ou a exercice hospitalier exclusif.

Il n'y avait pas de critére d'exclusion pour les patients.

2.6 Protocole

Les 80 médecins généralistes ont ét¢ contactés par téléphone afin de leur proposer de
participer a I'é¢tude et recueillir leur accord.

Les médecins généralistes ayant répondu favorablement ont regu par courrier 10
questionnaires destinés a leurs patients, ainsi qu'une fiche expliquant le protocole et une
enveloppe retour. Le nombre de patients ayant refusé de participer a 1'étude devait étre noté. Il
était conseillé de faire remplir le questionnaire avant la consultation médicale afin de favoriser
la concentration des patients.

Toutes les 3 semaines, les médecins n'ayant pas renvoy¢€ les questionnaires étaient contactés
par téléphone afin de les inciter a faire remplir les questionnaires. Lors du dernier rappel, il
¢tait spécifié aux médecins qu'ils pouvaient renvoyer les questionnaires méme si les dix
n'avaient pas été remplis.

La période de recueil des questionnaires était de Novembre 2012 au 31 Janvier 2013.
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2.7 Analyse statistique

Les données ont ét¢ saisies dans un tableur EXCEL®.
Les caractéristiques des patients acceptant ou refusant le test de dépistage du VIH par
sérologie ont été comparées :
- Les comparaisons des variables qualitatives entre deux groupes ont été réalisées par
des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des effectifs théoriques des
groupes considérés.
- Les comparaisons de distributions des variables quantitatives ont été réalisées par des

tests t de Student en cas de distribution normale sinon par test des rangs de Wilcoxon.

Le « p » retenu comme seuil de significativité pour l'ensemble des analyses statistiques est de

5%.
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ITI/ RESULTATS

3.1 Généralités

Sur les 80 médecins randomisés:

- Ont été exclus : 8 médecins a la retraite et 2 médecins ayant une activité spécifique

(sexologie, angiologie),

- 14 médecins n'ont pas été joignables apres au moins 5 tentatives sur une période de 3

semaines,

- Parmi les 56 médecins généralistes inclus :

- 7 médecins ont refusé de participer a 1'étude : deux ont déclaré avoir trop de travail,

deux craignaient que cette étude fasse poser des questions aux patients, deux trouvaient la
réalisation de I'étude trop compliquée, un n'a pas donné d'explication,

- 49 médecins ont accepté de participer a I'étude.

Entre novembre 2012 et le 31 janvier 2013 :
- 15 médecins ont renvoyé des questionnaires soit un taux de réponse de 30 %
- 126 questionnaires ¢taient analysables

- 4 questionnaires ont ¢té exclus car les patients n'avaient pas entre 50 et 70 ans.
3.2 Refus
14 des 15 médecins répondeurs avaient fourni le nombre de refus de patients. 24 patients ont
refusé de participer a I'é¢tude : 2 médecins avaient noté 12 refus chacun. Les autres médecins

n'avaient regu aucun refus.

3.3 Données socio-démographiques

3.3.1 Age et sexe
Parmi les 126 patients, 71 étaient des femmes (56%), 52 étaient des hommes (41%).

3 personnes (2%) n'ont pas donné de réponse.

La moyenne d'age était de 59,8 ans avec une médiane a 60 ans.
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3.3.2 Niveau d'études

14 patients (11%) étaient sans diplome, 12 (10%) avaient le certificat d'étude, 22 (17%)
avaient un CAP, 15 (12%) avaient un brevet, 21 (17%) avaient le baccalauréat et 38 (30%)

avaient fait des études supérieures.

4 personnes n'ont pas répondu.

3.3.3 Activité

52 patients (41%) avaient une activité professionnelle, 10 (8%) étaient sans emploi, 63 (50%)

étaient a la retraite.

1 patient n'a pas répondu.

3.3.4 Situation personnelle

14 patients (11%) étaient célibataires, 13 (10%) étaient en concubinage, 72 (57%) étaient

mariés, 1 (1%) était pacsé, 18 (14%) étaient divorcés, 8 (6%) étaient veufs.

110 (87%) patients avaient des enfants. En moyenne ces patients avaient 2,2 enfants.

3.3.5 Lieu d'habitation actuel

¢partements
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Fig 1. Tableau de répartition du lieu d'habitation des patients

97 % des patients résidaient en région Midi Pyrénées.
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3.4 Acceptation du test de dépistage

3.4.1 Taux d'acceptation du test de dépistage du VIH (sérologie)

106 patients (84%) étaient favorables a la réalisation d'un test de dépistage systématique du
VIH dans le cadre d'une campagne nationale de dépistage contre 20 (16%) qui y étaient

OpposEs.

Fig 2. Acceptation du test de dépistage VIH (sérologie)
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3.4.2 Connaissance et taux d'acceptation des TROD

103 patients (82%) n'avaient pas connaissance des TROD. Aprés une bréve explication de
cette méthode, 96 personnes (76%) étaient favorables a la réalisation de ce type de test au

cabinet du médecin généraliste.

Fig. 3 Connaissance des TROD Fig. 4 Acceptation des TROD
100 100
90 90
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70 70
g 60 H OUI g 60 H OUl
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£ 40 £ 40
30 30
20 20

0 0
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Parmi les 29 patients (23%) refusant le TROD : 25 (86%) ne se sentaient pas concernés, 2
(7%) trouvaient le délai de réponse trop rapide, 1 (3%) trouvait que le cabinet du médecin

généraliste n'était pas le lieu approprié, une personne n'a pas donné de réponse.

3.5 Dépistages antérieurs

66 patients (52%) n'avaient jamais réalisé de test de dépistage du VIH au cours de leur vie.

Fig. 5 Dépistage antérieur du VIH
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Parmi les 60 patients (48%) ayant déja fait un test de dépistage du VIH : 6 patients (10%)
l'avaient réalisé il y a moins d'un an, pour 39 patients (65%) le test datait de 1 a 10 ans, pour

15 patients (25%) le test avait été réalisé il y a plus de 10 ans.

Fig. 6 Ancienneté du dernier test de dépistage du VIH
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Concernant le lieu de dépistage : 41 tests (68%) avaient été réalisés en laboratoire avec
ordonnance, 2 tests (3%) avaient été réalisés en Centre de Dépistage Anonyme et Gratuit

(CDAG), 16 tests (27%) avaient été réalisés dans un hopital ou une clinique. Une personne n'a
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pas répondu. 59 personnes (98%) ont déclaré que le test était négatif. Une personne n' a pas

répondu.

3.6 Prise de risque de contamination

Depuis leur dernier test, ou au cours de leur vie si les patients n'avaient jamais fait de test de
dépistage du VIH : 91 patients (72%) déclaraient ne pas avoir pris de risque de contamination
par le VIH, 26 (21%) déclaraient avoir pris un risque, 9 personnes (7%) n'ont pas répondu a

cette question.

Fig. 7 Prise de risque de contamination au VIH
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Parmi les patients ayant déclaré avoir pris un risque ou ceux n'ayant pas répondu : 16 (55%)

Effectif (%)

estimaient avoir pris un risque par voie sexuelle, 7 patients (24%) ont déclaré avoir pris un
risque autre (dont 4 ayant spécifi¢ avoir pris un risque professionnel en travaillant dans le

milieu paramédical).

Parmi les patients ayant déclaré avoir pris un risque ou ceux n'ayant pas répondu : 21 (72%)

n'en avaient pas parlé a leur médecin généraliste.

92 % des patients estimant avoir pris un risque de contamination par le VIH acceptaient le

dépistage.
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Fig. 8 Déclaration au médecin généraliste de la prise de risque de contamination par le VIH
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3.7 Sexualité et proposition du test de dépistage du VIH
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72 patients (57%) estimaient qu'il était nécessaire de parler de sexualité lors de la proposition
d'un test de dépistage du VIH, 45 patients (36%) n'y voyaient pas d’intérét.

9 personnes (7%) n'ont pas répondu.

3.8 VIH et médecine générale

77 patients (61%) ne souhaitaient pas parler davantage du VIH (mode de contamination,
prévention, dépistage, traitement) avec leur médecin généraliste contre 39 patients (31%) qui

y étaient favorables. 10 personnes (8%) n'ont pas répondu.

3.9 Comparaison des profils des patients favorables ou réticents a la réalisation du test

de dépistage du VIH

Les patients refusant la réalisation du test de dépistage étaient plus agés que les patients
acceptant le test de dépistage avec respectivement une médiane a 65,5 ans versus 59 ans.
(p<0.05). Les patients a la retraite refusaient plus de se faire dépister que les patients ayant

une activité professionnelle. (respectivement 75% versus 15% ; p<0.05)

15% des patients qui refusaient le dépistage par sérologie acceptaient de se faire dépister avec

un TROD.
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95% des patients refusant le dépistage n’avaient jamais été dépistés contre seulement 44% des

patients acceptant le dépistage. (p<0.05)

Les patients acceptant le dépistage du VIH étaient plus nombreux que les personnes refusant

le test a accepter de parler de sexualité et du VIH en général. (p<0.05)

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative concernant le sexe, le niveau

d'étude, la situation personnelle.
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IV/ DISCUSSION

Notre étude est la premiere en France a s'intéresser spécifiquement a l'acceptation du test de
dépistage du VIH chez les patients de plus de 50 ans. Cette population représente en 2010
18% des nouveaux cas (1130 personnes) d'infection par le VIH contre seulement 12% (890

personnes) en 2003.

Notre travail prouve que l'acceptation de la proposition de dépistage du VIH dans cette
population est trés satisfaisante. Dans le cadre d'un dépistage systématique, nous démontrons
que 84 % des patients agés de 50 a 70 ans se disent favorables a la réalisation d'un test de
depistage du VIH. Ce résultat doit inciter les médecins généralistes a proposer réguliérement

sa réalisation.

Notre taux d'acceptation (84%) est supérieur au taux retrouve (71%) par M. Seghouani dans
sa thése soutenue en 2012. Dans cette ¢tude, tout patient agé de 15 a 70 ans se présentant dans
un cabinet de médecine générale de la région parisienne se voyait proposer un dépistage du
VIH par une sérologie. Cette étude, comme la ndtre, proposait un dépistage systématique. La
population cible était différente et les patients provenaient de seulement 3 cabinets de
médecine générale non randomisés de la région parisienne alors que dans notre étude les
patients provenaient de 15 cabinets au préalablement randomisés. La population des 50-70 ans

n’apparait donc pas plus hostile a la réalisation de ce dépistage que la population générale.

Dans notre étude, un taux élevé de patients ne connaissait pas I'existence des TROD. Apres
une breéve explication de cette technique, 15% des patients qui refusaient le dépistage du VIH
par sérologie acceptaient la réalisation d'un TROD. Cette technique pourrait dont avoir un
intérét pour une certaine catégorie de patients qui ne souhaitent pas se rendre dans un
laboratoire mais qui accepte un dépistage du VIH chez leur médecine généraliste.

Ces résultats peuvent étre expliqués selon nous par la place particuliere du médecin traitant
pour ces populations. Ces patients peuvent avoir l'impression d'étre jugés en se présentant au
laboratoire alors qu'ils ont confiance en leur médecin traitant. Ils ont aussi le sentiment d'une

meilleure confidentialité si seul le médecin traitant a acces au résultat du dépistage.

Nous avons retrouvé d’autres études s’étant intéressées aux TROD.

Dans 1'é¢tude de E. Mortier parue en 2008 [48], il était proposé systématiquement a tout patient
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de plus de 18 ans se présentant dans un service d'urgences d'Ile de France un dépistage du
VIH avec un TROD. L'acceptabilité était de 88% contre 76% dans notre étude.

En revanche, notre taux d'acceptation du TROD est supérieur au taux de 1'étude de K. W.
d'Almeida et al en 2010 [45] qui trouvait un taux d'acceptation de 63%. Il s'agissait d'une
grande enquéte réalisée dans 27 services d'urgences d'Ile de France sur des patients agés de 18
a 64 ans.

Dans ces deux travaux la population était différente de la notre car agée de plus de 18 ans et
recrutée au sein des services d'urgences. La comparaison avec notre population agée de 50 a
70 ans et recrutée au sein de cabinets de médecine de ville est donc difficile.

Dans ces études, la majorité des patients qui refusait le dépistage ne se considérait pas a risque

ou avait effectué un test récemment.

La thése de R. Gauthier [49] en 2011, étudiait 1'acceptabilité des TROD chez les patients de
plus de 18 ans dans 95 cabinets de médecine générale de 6 régions différentes.

La méthodologie était différente de la notre : des affiches étaient placées en salle d’attente et
informaient les patients de la possibilit¢ de réaliser un TROD du VIH lors de leur
consultation. Cette information était complétée par les dépliants « Virus du SIDA — Le
dépistage dés qu’il y a un doute... » édités par I'INPES, également placés en salle d’attente.
Le test était réalisé a la demande du patient ou du médecin généraliste.

L'acceptabilité était de 99, 7% ce qui est supérieur a notre taux (76%).

L'information initiale pouvait influencer les patients sur leur sentiment de prise de risque ou
non. Le test étant a la demande du médecin ou du patient, les patients ne se pensant pas a
risque ou non juges a risque par le médecin n'étaient pas recrutés. Il ne s'agissait donc pas d'un

dépistage de masse. Avec ce protocole, on pouvait s'attendre a un taux d'acceptation €levé.

Notre étude montre des différences statistiquement significatives entre les patients acceptant
et ceux refusant le dépistage a titre systématique du VIH. Les patients refusant le dépistage
sont plus agés, moins enclins a parler de sexualité¢ avec leur médecin généraliste et n'ont
jamais réalisé de test de dépistage auparavant.

Ce résultat montre que méme dans le cadre d'une campagne de dépistage systématique du
VIH, les patients se considérant comme peu a risque ne voient pas d'intérét a cette stratégie de

dépistage et échappent donc a une politique volontariste populationnelle.
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Dans notre travail, 21% des patients déclarent avoir pris un risque de contamination par le
VIH et que la majorité d'entre eux (72%) n'en n'ont pas parlé a leur médecin traitant. Nous
sommes surpris par la proportion de patients déclarant avoir pris un risque et surtout par le
faible nombre I'ayant évoqué a leur médecin traitant.

Ceci conforte l'intérét de proposer systématiquement un test de dépistage du VIH, d'autant
plus que 92 % de ces patients acceptent de se faire dépister. Le médecin généraliste qui est a

l'initiative du test de dépistage du VIH a, dans cette situation, un rdle majeur de prévention.

Notre étude montre que si les patients ne souhaitent pas parler davantage du VIH avec leur
médecin généraliste, ils sont une majorité (57%) a estimer nécessaire de parler de sexualité
lors de la prescription d'une sérologie VIH.

Ce résultat montre que la sexualité chez les plus de 50 ans doit étre abordée par les médecins

traitants et que la proposition du dépistage est une opportunité offerte pour en parler.

Notre travail comporte plusieurs limites.

Bien que nous ayons randomisé tous les médecins généralistes de Midi-Pyrénées, il existe un
biais de sélection puisque les questionnaires n'ont été envoyés qu'aux cabinets des médecins
acceptant de participer a I'étude. Cette méthode devait nous permettre d'augmenter le taux de
réponse. Les questionnaires étaient distribués en salle d'attente ou lors de la consultation, les

patients vus a domicile n'ont donc pas €té inclus dans cette étude.

La population n'est pas superposable a la population générale puisque qu'en comparaison avec
les données récentes de I'INSEE elle comporte plus de femmes (56% versus 52% des 50-70
ans en janvier 2013). Notre population avait un niveau d'étude supérieur a la population
générale (47% des patients avaient un niveau baccalauréat ou supérieur contre environ 31%
dans la population générale) et les patients ayant une activité professionnelle étaient moins

nombreux que dans la population générale (41% versus 54%).

Il existe un biais de recueil dans nos questionnaires.

Certains patients n'ont pas répondu a la question sur la prise de risque de contamination par le
VIH mais ont donné une réponse a la question sur le mode de contamination possible ou sur le
fait de le déclarer ou non a son médecin généraliste. Plusieurs hypothéses sont possibles pour
expliquer ce biais: les patients n'ont pas bien compris le questionnaire qui indiquait de passer

a une autre question en cas d'absence de prise de risque de contamination au VIH ou ils n'ont
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pas osé répondre a la question sur la prise de risque de contamination mais ont seulement

coché « non » a la question « En avez-vous parlé a votre médecin généraliste ? »

Notre travail a retenu l'intérét des médecins et des patients. Le recueil de 126 questionnaires
analysables est au-dela de l'objectif de 100 questionnaires, seuil minimum fixé par les
épidémiologistes pour avoir un résultat interprétable. Nous avons obtenu un taux de réponse
supérieur (30%) a celui attendu (20%), bas¢ sur les taux de réponses habituels dans ce type

d'étude au sein du Département Universitaire de Médecine Générale de Midi-Pyrénées.

Une autre des forces de notre étude est que nous avons décidé de randomiser tous les
médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées inscrits a I'URPS afin d'avoir une

population de médecins la plus représentative possible.

La recommandation de I'HAS visant a proposer systématiquement un test de dépistage du
VIH au moins une fois au cours de sa vie a tout patient agé de 15 a 70 ans en dehors de tout
facteur de risque connu est en cours d'évaluation. Son objectif était de dépister les 30 000
personnes qui ignorent étre séropositives et plus particulierement celles considérées comme a
faible risque, comme les plus de 50 ans.

Dans I'étude de M. Seghouani aucune des 57 sérologies réalisées n'est revenue positive. Dans
'¢tude de E. Mortier 3 TROD ¢étaient positifs. L'auteur précise que les 3 patients faisaient
partie des groupes considérés a risque d'infection par le VIH.

Dans notre étude 95 % des patients refusant le dépistage n'avaient jamais été¢ dépistés et 86%
d'entre eux estimaient ne pas se sentir concernés. Dans I'étude de M. Seghouani 50% des
patients refusant le dépistage estimaient ne pas avoir pris de risque.

Pourtant, I’intérét principal de ce dépistage systématique recommandé par 1'HAS est
justement d'élargir la population dépistée pour atteindre les patients qui ne se considerent pas
a risque et qui n'ont jamais été dépistés. Cet objectif ne serait donc pas totalement réalisé

selon les modalités proposées dans notre étude.

Notre travail évaluait seulement le taux d'acceptation d'un test de dépistage du VIH par une
sérologie ou un TROD mais nous n'avons pas évalu¢ le taux de réalisation de chacune de ces
techniques. Dans 1'étude de M. Seghouani, le taux de réalisation de la sérologie VIH s'¢levait

a 36% et n'était pas comparé avec les TROD. On peut supposer a la lumiére de nos résultats

22



que les TROD, réalisés dans le cabinet de médecine générale, pourraient permettre un
meilleur taux de réalisation. Une étude de type interventionnel en cabinet de médecine

générale pourrait €tre menée pour évaluer objectivement 1’impact de cette possibilité.

L'avis des médecins généralistes de Midi-Pyrénées concernant la réalisation des TROD en
cabinet libéral serait intéressant pour évaluer leurs connaissances sur cette technique mais
aussi connaitre leurs attentes et interrogations sur la réalisation pratique de ce test de

dépistage.
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ANNEXE 2

On appelle test rapide , ou TDR (test de dépistage rapide), ou encore TROD (Test rapide a
orientation diagnostique), « I’ensemble des dispositifs diagnostiques médicaux utilisables de
fagon unitaire ou en petite série permettant de donner un résultat rapide et qui ne nécessite pas

de procédure automatisée. »

La HAS (Haute autorité de santé) donne une définition plus spécifique dans le glossaire de
son rapport sur le dépistage de I’infection a VIH en France. « Un test de dépistage rapide
correspond a un test unitaire, a lecture subjective, de réalisation simple et congu pour donner
un résultat dans un délai court (moins de 30 minutes généralement) lorsqu’il est pratiqué
aupres du patient. Il peut étre réalisé sur sang total, salive, plasma ou sérum en fonction de la
(les) matrice(s) revendiquée(s) par le fabricant pour son produit. Il permet la détection des

anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2. »

Les TROD actuels marqués CE peuvent étre considérés, pour les meilleurs d’entre eux,
comme de sensibilités équivalentes aux tests ELISA de 3éme génération et doivent étre
validés sur différentes matrices biologiques tels que le sérum, le sang total et, pour certains, le
liquide salivaire ou, plus exactement, le liquide créviculaire (sécrétions présentes dans le

sillon gingivo-labial, entre gencive et faces internes des levres).

Les TROD utilisent des antigénes de synthése correspondant exclusivement aux antigénes
d’enveloppe des VIH-1 et VIH-2. Ces tests se basent en général sur le principe de I’immuno-

chromatographie ou de la filtration sur membrane.

Ces réactions sont révélées au bout d’un temps allant de quelques minutes a 30 minutes par
une réaction colorimétrique. La positivité du contrdle interne est indispensable pour valider
les réactions du test. Un TROD positif aura donc au moins 2 « spots », ou 2 bandes de
réactivité, une correspondant a la liaison spécifique aux antigénes VIH et [autre
correspondant au contrdle interne signant que la réaction est possible avec le prélévement du

patient. En cas de négativité, seule la bande controle du test apparait.

Comme outils de dépistage sérologique du VIH, les TROD se heurtent aux mémes difficultés

que les tests ELISA des précédentes générations, et des réactifs de laboratoire
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en général. Ces points limitants sont :

— la fenétre de primo-infection ;

— la diversité des souches du VIH ;

— les situations exceptionnelles de 1’utilisation d’un traitement prophylactique au moment du
dépistage (prévention mere-enfant, traitement pré- et post-exposition, patient déja traité) ;

— la qualité des trousses et le suivi de qualité des lots.

Ces tests ne peuvent donner une valeur prédictive négative de 100 % que s’ils sont utilisés
plus de trois mois aprés un risque exposant au VIH. En pratique, ils sont donc réservés au
diagnostic pour les patients en phase chronique et tout particuliérement a ceux qui pourraient

relever d’un traitement et qui sont en retard de diagnostic.

Des améliorations techniques des TROD comme par exemple une possible détection de
I’antigéne p24 est un espoir réel. Les premiers prototypes de TROD de « 4éme génération »
commencent a circuler mais il faut valider leurs performances en situation réelle d’utilisation

par des études indépendantes.
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LACHAUX Florence

Acceptabilité du dépistage du VIH par sérologie et par TROD chez les patients de 50 a 70 ans
en cabinet de médecine générale.

Toulouse, le 22 Octobre 2013

Introduction : En France, la proportion des personnes agées de 50 ans et plus ayant découvert
leur séropositivité est en augmentation depuis 2003. Ce groupe, considéré comme a faible
risque d’infection, présente les plus fortes probabilités d’étre pris en charge tardivement.
L’objectif principal de notre travail était d’évaluer ’acceptation d'un dépistage systématique
du VIH (par une sérologie ou un TROD) chez les patients agés de 50 a 70 ans.

Méthodes : Nous avons réalisé une étude déclarative basée sur des questionnaires anonymes
destinés a tous patients de 50 a 70 ans consultant un médecin généraliste de la région Midi-
Pyrénées. 80 médecins généralistes ont été randomisés a partir du registre de 'URPS de Midi-
Pyrénées.

Résultats : 49 médecins ont accepté de participer a I'é¢tude. 126 questionnaires étaient
analysables. 84% des patients étaient favorables a la réalisation d'un dépistage du VIH par une
sérologie et 76% par un TROD au cabinet du médecin généraliste. Parmi les 21% des patients
qui déclaraient avoir pris un risque de contamination par le VIH : 72% n'en avaient pas parlé a
leur médecin généraliste mais 92 % acceptaient de se faire dépister.

Discussion : Notre travail prouve que l'acceptation de la proposition de dépistage du VIH dans
cette population est tres satisfaisante. Ce résultat est une incitation forte a impliquer les
médecins généralistes dans cette action de prévention populationnelle.
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Mots clés : dépistage, infections a VIH, TROD, médecine générale, sujet agé
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Abstract :

In France, the proportion of people aged 50 and more who has been newly diagnosed with
HIV has been increasing since 2003. Measuring the acceptability of automatic HIV testing
(via blood tests or rapid HIV screening tests) among patients aged from 50 to 70 years was the
main goal of our research.

We realised a declarative study based on anonymous questionnaires for 50-to-70-year-old
patients consulting a general practitioner located in Midi-Pyrénées area.

126 questionnaires could be analysed. 84 % of patients were in favour of automatic HIV
testing via blood tests and 76% via rapid HIV screening tests in a general practitioner surgery.
21% of patients declared being at risk of HIV : of those, 72% did not mention that risk to their
general practitioner and yet, 92 % accepted to get tested.

Our study demonstrates that HIV testing offer is very well received by this category of people.
This result must be seen as a firm incentive to involve general practitioners in this population-
based prevention action.





