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L. INTRODUCTION

Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) a été découvert et isolé en France en
1983, bien que la contamination du « patient z€ro » ait été estimée entre 1908 et 1933, et que
le plus ancien prélévement sanguin séropositif découvert a ce jour datait de 1959 (1). Depuis,
son traitement a permis d’obtenir une espérance de vie proche de la population générale (2),
mais le VIH est resté une priorité de santé publique devant un taux de contaminations et un

cott ¢élevés pour la société (1,6 milliards d’euros en France en 2016) (3).

Fin 2018, la prévalence du VIH dans le monde était estimée a 37,9 millions de personnes
vivant avec le VIH (PVVIH), I’ Afrique de I’Est et du Sud concentrant plus de la moiti¢ des
cas (4). La région Européenne comptait 2,17 millions de PVVIH dont 790 000 en Union
Européenne (UE) et 998 000 en Russie. (5, 6).

Le nombre de nouveaux cas a diminué de 2,8 millions en 2000 a 1,7 millions en 2018.
Les taux d’augmentation étaient inégaux dans le monde, atteignant 8,8% en Europe de I’Est
et Asie Centrale contre 3,09% en Europe occidentale et Amérique du Nord en 2018 (4). Cette
inégalité géographique s’est retrouvée en 2018 au sein de I’Europe, ou ont été
déclarés 141 552 nouveaux cas (incidence de 16,2 pour 100 000 personnes) dont 26 164 en
UE (5,6 pour 100 000), 115 388 hors UE (31,9 pour 100 000), 85 995 en Russie (59 pour
100 000) (5). L’incidence en 2018 s’est améliorée par rapport a 2009 en UE (5,1 contre 6,6
pour 100 000), mais a augmenté hors UE (31,9 contre 23,8 pour 100 000) et a été sévere en
Russie avec plus de 800 000 nouveaux cas depuis 2009, plus que toute I’UE, principalement
dl a une couverture thérapeutique antirétrovirale tres faible de I’ordre de 40% en 2018 (6).

L’acces au traitement des PVVIH dans le monde a fortement augmenté de 576 000
patients (2,3%) en 2000 a 23,3 millions (61,5%) en 2018, permettant de réduire 1’incidence
et la mortalité¢ au VIH avec 770 000 déces en 2018 contre 1,7 millions en 2010 (4).

En France, la dernicre estimation de prévalence du VIH réalisée en 2016 faisait état de
172 700 PVVIH (7, 8). Le nombre de nouveaux cas était stable depuis de nombreuses années
aux alentours de 6600, mais a été estimé en 2018 a 6155, soit une diminution de 7% par

rapport a 2017 (9). L’incidence était de 9,2/100 000, supérieure a la moyenne de I’UE.

En France, comme partout dans le monde, 1’épidémie a VIH est dite « concentrée » a
des populations clés (9, 10) :

- Géographiquement : le nombre de nouveaux cas €tait plus important en Ile de

France (IDF) et dans les Départements Frangais d’ Amérique (DFA), mais aussi en Provence-

Alpes-Cote-D’azur et Centre Val de Loire pour 2018 ;



- Selon le sexe, et par classe d’age : en 2018 les nouveaux cas concernaient 65%
d’hommes, et 64% avaient entre 25 et 49 ans, 13% moins de 25 ans, 23% plus de 50 ans ;

- Par mode de contamination : 40% des nouveaux cas étaient dus a des rapports
sexuels entre hommes (HSH), 56% par rapports hétérosexuels (dont 96% des contaminations
de femmes), 2% par usage de drogues injectables (UDI) et 2% par un mode autre en 2018 ;

- Par lieu de naissance : en 2018 plus de la moitié des nouveaux cas (56%) étaient
nés a I’étranger, notamment d’ Afrique subsaharienne (66%), du continent américain (13%)

et d’autres pays d’Europe (10%).

Ces différences étaient observées depuis de nombreuses années, mais elles évoluent. Le
nombre de nouveaux cas a diminué chez les patients nés en France (HSH ou non). Cependant
cette baisse n’a concerné que la classe des 25-49 ans, et ce nombre a augmenté parmi les

femmes et HSH nés a 1’étranger, et chez les HSH francais de 50 ans ou plus (9).

Le VIH a la particularité de créer une « épidémie cachée ». Dans le monde, 21% soit 8,1
millions de PVVIH ne connaitraient pas leur séropositivité (4). En France, était estimé en
2016 que 24 000 PVVIH (14%) ne connaitraient pas leur séropositivité (7). Cette épidémie
cachée serait inégale selon les régions, avec plus de la moitié des cas en IDF, Provence-
Alpes-Cote-D’azur, et Rhone Alpes (11, 12). Chaque année la proportion des nouveaux cas
a un stade avancé de la maladie a pu illustrer cette notion d’épidémie cachée. En 2018, 1700
(29%) des nouveaux cas ¢taient diagnostiqués a un stade avancé (9) contre seulement 25%

a un stade précoce. Le délai médian entre infection et diagnostic serait de 3,3 ans (7, 10).

L’impact d’une absence de diagnostic est individuel et collectif (11, 13) :

- Augmentation de la morbidité et de la mortalité (14), d’autant plus €levées que le
taux de CD4 est bas, et au stade de syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) ;

- Diminution de I’efficacité du traitement introduit a un stade tardif, avec une moins
bonne restauration quantitative et qualitative du systéme immunitaire (15) ;

- Persistance d’une charge virale €levée, qui entrainerait un haut risque de
transmission du VIH. Deux études américaines (16, 17) ont estimé que les PVVIH non
diagnostiqués seraient responsables de 43,5 a 70% des cas de transmission du VIH, alors
que ces patients représenteraient moins de 25% des PVVIH. Inversement, il a ét¢ démontré
que le traitement antirétroviral réduisait considérablement le risque de transmission du VIH
(18 - 20), en réduisant la charge virale a un taux indétectable dans le sang et dans les
sécrétions génitales des le stade de primo-infection (21, 22). C’est pourquoi il est
recommandé aujourd’hui en France de traiter immédiatement tout patient séropositif quel

que soit son taux de CD4.



- En plus du sur-risque de transmission li¢ a la charge virale élevée, les personnes
ignorant leur séropositivité auraient plus de comportements a risque élevé (sexuels ou UDI)
que celles connaissant leur diagnostic, augmentant d’autant plus les transmissions du VIH

comme le suggérait une revue de la littérature de 2014 (23).

Les facteurs de risque de diagnostic tardif en France seraient : 1’age élevé (avec une
corrélation linéaire entre avancement de la maladie et augmentation de 1’age dans toutes les
sous-populations), les étrangers, les hétérosexuels et notamment les hommes hétérosexuels,
les UDI, les personnes originaires des DFA, un niveau éducatif faible, une haute religiosité
parmi les hétérosexuels non originaires d’ Afrique, la co-infection a hépatite B ou C, le statut

sans emploi, et les personnes résidantes en milieu rural (24, 25).

Les objectifs de lutte contre le VIH définis par les travaux de I’ONUSIDA ont été validés
dans le monde entier et s’articulent sur trois axes a atteindre en 2020 (26) :

0 90% des PVVIH connaissent leur diagnostic ;

0 90% de ces patients sont sous traitement antirétroviral ;

0 90% de ces patients traités présentent une charge virale supprimée.
Ces objectifs ont été¢ revus a la hausse par ’ONUSIDA, considérant que d’ici 2030,
I’épidémie recommencerait a s’aggraver si les objectifs n’atteignaient pas 95-95-95%.
En 2018, les objectifs 90-90-90 étaient loin d’€tre atteints pour de nombreux pays (6), la
moyenne européenne était de 80-64-86%. En France, les résultats étaient meilleurs mais
n’avaient pas encore atteint les objectifs de 2020 : 86-88-97% selon la Banque de données
de santé publique (BDSP) en 2016 (7), tandis que 1I’European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC) estimait les résultats frangais a 85-91-97% en 2018 (6) mais avec une
base de 156 600 PVVIH (contre 172 700 selon la BDSP).

Pour améliorer le dépistage, la France a mis en place de nombreuses actions de santé.
Les professionnels de santé ont permis d’augmenter le nombre de sérologies chaque année
jusqu’a 5,8 millions en 2018, dont 76% ont été réalisées en laboratoires de ville contre 24%
en hospitalier (10). En moyenne 66% ont été prescrites par des médecins généralistes (MQG),
démontrant leur réle majeur (12). Les Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de
Diagnostic et les structures associatives habilitées par les Agences Régionales de Santé
pratiquent un dépistage gratuit et anonyme. Les Tests de dépistage rapide a orientation
diagnostique (TROD) pratiqués dans ces structures et les Autotests de dépistage de
I’infection par le VIH (ADVIH) vendus en pharmacie ont été ajoutés a la stratégie mais leur
participation est restée anecdotique, seulement 55 770 TROD et 73 000 ADVIH ont été
réalisés en 2017 (27).



Les recommandations francaises de dépistage ont ¢té réévaluées par la Haute Autorité
de Santé (HAS) en 2017 et reprises par le Groupe d’experts francais sur le VIH. Ces récentes

recommandations ont ajouté la notion de maladies indicatrices, et préconisent (12, 28) :

- Un dépistage ciblé des populations clés : tous les ans chez les HSH (3 mois si HSH a haut

risque), chez les UDI et chez les personnes originaires de zones de forte prévalence ;
- Un dépistage de masse : toute personne entre 15 et 70 ans n’ayant jamais été dépistée ;

- Un dépistage situationnel : Viol, accident d’exposition au sang, grossesse, contraception,
interruption volontaire de grossesse, incarcération, autre infection sexuellement

transmissible (IST), hépatite B ou C, tuberculose, et toute personne en faisant la demande ;

- Un dépistage ciblé sur la clinique :

0 Signes compatibles avec une primo-infection : syndrome viral aigu persistant (ficvre,
arthralgie/myalgie, pharyngite, asthénie) plus ou moins associ¢é a une
polyadénopathie et/ou une atteinte cutanéo-muqueuse (éruption maculo-papuleuse,
ulcérations buccales et/ou génitales) et/ou neurologique (céphalée, mononévrite...)
et/ou digestive (diarrhée, amaigrissement...), ou une atteinte hématologique
(thrombopénie, neutropénie, hyperlymphocytose dans le cadre d’un syndrome
mononucléosique ou lymphopénie précoce) plus ou moins avec cytolyse hépatique ;

0 Découverte de pathologies opportunistes du stade C de la classification « Centers for
disease control », ou d’autres maladies indicatrices :

= IST

» Lymphomes malins quel que soit le type

» Dysplasie / cancer anal ou cervical

= Zona

= Infection par le virus de I’hépatite B (HVB) ou C (HVC), aigué€ ou chronique
» Syndrome mononucléosique

= Leucocytopénie ou thrombopénie de plus de quatre semaines non expliquées

* Dermite séborrhéique / exanthéme.

La notion de maladies indicatrices du VIH est ancienne, mais a été officialisée en 2012
dans des recommandations européennes ¢laborées par diverses sociétés médicales
européennes avec participation de 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et de "ECDC
(29). Elles sont basées pour un certain nombre sur I’étude HIDES I dont le but était d’évaluer
la prévalence du VIH chez des patients présentant certaines maladies indicatrices (30). Ce

groupe de travail a divisé les maladies indicatrices en trois catégories (Annexe 1) :



O Maladies indicatrices classant les PVVIH au stade SIDA (catégorie 1) ;
0 Maladies indicatrices associées a une prévalence de PVVIH non diagnostiqué
supérieure a 0,1% dont sont distingués deux sous-groupes (catégorie 2) :
= Celles dont les données de la littérature ont démontré une prévalence > 0,1%,
et pouvant étre expliquées par un mode de transmission similaire au VIH, ou
par I’'immunodépression induite par le VIH (catégorie 2a) ;
= Celles reposant sur des avis d’experts dont les preuves sont insuffisantes
(catégorie 2b) ;
0 Maladies pour lesquelles un VIH non diagnostiqué pourrait entrainer d’importantes

conséquences dans la prise en charge du patient (catégorie 3).

Le seuil de prévalence de 0,1% a ¢été choisi suite a plusieurs études américaines, et une
¢tude frangaise ayant montré un rapport cout/efficacité « acceptable », bien que moins
rentable en France qu’aux Etats-Unis (31). Les prévalences de VIH parmi ces maladies
étaient pour la plupart grandement supérieures a 0,1% comme pour les IST (4,06%) ou le
zona (2,89%) (29). En comparaison, la prévalence globale du VIH en France était de 0,26%
en 2016. Le groupe de travail a conclu qu’un dépistage devait étre fortement recommandé
pour les catégories 1 et 2a, et proposé pour les catégories 2b et 3. Une mise a jour de ces
catégories pourrait prochainement étre publiée, suite a la publication de 1’étude HIDES 2,
dans laquelle les résultats sur la « lymphadénopathie inexpliquée » et la « pneumonie

extrahospitaliere » suggéraient leur déplacement dans la catégorie 2a (32).

La stratégie de dépistage des populations clés a été efficace en permettant un dépistage
plus fréquent, un taux de diagnostics plus important, et un diagnostic plus précoce que dans
le reste de la population (9, 10, 13, 33). Cependant, les taux de PVVIH non diagnostiqués et
de diagnostics tardifs ont souligné I’insuffisance de cette stratégie, notamment dans les
populations « non clés » (7, 9, 10, 13). L’analyse des motifs de réalisation de sérologie en
2018 a montré que la présence de signes cliniques ou d’un bilan biologique évocateur était
le premier motif de réalisation d’un test ayant permis le diagnostic chez les hétérosexuels
nés en France (36%) et les UDI (31%) (10), deux populations a risque de diagnostic tardif.
Améliorer le dépistage sur une approche clinique pourrait donc apporter un bénéfice parmi

toutes les populations sur la précocité et sur le nombre de diagnostics.

Par ailleurs, une étude néerlandaise a montré que dans l'année ayant précédé leur
diagnostic, les patients séropositifs avaient plus consulté leur MG que le groupe controle
(61,8% contre 38,8%) et plus fait de prise de sang (39,2% contre 18,7%) (34). Sensibiliser

les MG sur les maladies indicatrices pourrait donc avoir un impact positif.



Justifier la prescription d’une sérologie VIH sur des arguments cliniques et objectifs
pourrait permettre de passer outre plusieurs freins au dépistage, qu’ils soient liés aux MG
(difficulté d’abord de la sexualité du patient, opposition au dépistage de masse, réticence a
la prévention affective et sexuelle) (35), ou liés aux patients (faible perception de la notion
du risque et peur d’étre stigmatisé (36), refus de parler de sexualité¢ avec son médecin (37),

confiance dans la fidélité du couple (38)).

De nombreuses études depuis 2009 ont apporté des preuves sur I’intérét des maladies
indicatrices dans le dépistage du VIH :
- L’¢tude HIDES 1 : cette étude prospective menée dans 14 pays d’Europe (n’incluant pas
la France), a I’origine des directives européennes, a démontré une prévalence du VIH >
0,1% (1,8% en globalité) parmi 3588 patients présentant huit conditions/maladies
indicatrices et ayant accepté le dépistage : les IST (4,06% de VIH positif) ; le syndrome
mononucléosique (3,85%); la leucopénie ou thrombopénie inexpliquées (3,19%) ; le
zona (2,89%) ; la dermatite séborrhéique (2,06%) ; la dysplasie ou cancer du col de I'utérus
ou de I’anus (0,37%) I’hépatite B ou C (0,36%) ; et le lymphome (0,29%). Cependant la
prévalence < 0,1% faisait partie de I’intervalle de confiance pour le lymphome et la

dysplasie/cancer cervical/anal. (30)

- L’étude HIDES 2 : cette étude prospective menée dans 20 pays (dont la France), a inclus
10 877 patients présentant 1’une des 14 conditions/maladies indicatrices étudiées. La
prévalence globale du VIH était de 2,8% et était > 0,1% pour : hépatite B+C (9,7%) ;
syndrome mononucléosique (4,8%) ; lymphadénopathie inexpliquée (4,3%) ; leucopénie ou
thrombopénie inexpliquées (4%) ; pneumonie nécessitant une hospitalisation au moins 24
heures (3,3%) ; hépatite C (2,6%) ; dermatite séborrhéique (2%) ; hépatite B (1,3%) ;
dysplasie ou cancer du col de I’'utérus (1%) ; et lymphome (0,8%). Les 4 autres avaient soit
une prévalence < 0,1% (dysplasie ou cancer anal 0% ; cancer du poumon primitif 0%) soit
un intervalle de confiance a 95% dont la limite basse était < 0,1% (neuropathie périphérique
de cause inconnue 2,4% ; et psoriasis sévere ou rebelle 0,3%). Par ailleurs 54,8% des
nouveaux cas avaient été hospitalisés antérieurement a leur diagnostic du VIH pour une

pathologie apparentée, et représentaient des opportunités manqués. (32)

- Une étude prospective espagnole a comparé la prévalence du VIH dans un groupe de
patients présentant 4 des maladies indicatrices (Zona ou syndrome mononucléosique ou
leucopénie/thrombopénie ou dermatite s€borrhéique) a un groupe controle. La prévalence

du VIH atteignait 4,7% contre seulement 0,3% pour le groupe controle (39). Une autre étude



prospective espagnole a montré une prévalence du VIH de 2,3% parmi des patients
présentant une des maladies indicatrices (40). Une étude rétrospective espagnole incluant
99 426 patients ayant présenté au moins une maladie indicatrice, a montré des prévalences

du VIH bien supérieures a 0,1% pour la plupart des maladies indicatrices étudiées (41).

D’autres études ont montré un grand nombre d’opportunités manquées :
- Dans I’étude espagnole rétrospective précédemment citée, seulement 18,5% des patients
avaient bénéfici¢ d’un dépistage dans les 4 mois suivant la pathologie indicatrice et le taux

de VIH positif parmi les 18 450 patients testés était de 1,49% (41).

- Une étude néerlandaise rétrospective cas/témoins a montré que 60,7% des nouveaux cas
de VIH avaient présenté dans les 5 ans précédents une ou plusieurs maladies indicatrices,
contre seulement 18,7% des cas controles (44,2% contre 7,3% un an avant le diagnostic)
(42). Une autre étude néerlandaise équivalente a montré des résultats similaires (58,8%
contre 7,4% dans le groupe contrdle) (34). Une étude espagnole a montré des proportions
semblables de patients diagnostiqués VIH et ayant présenté jusqu’a plusieurs années
auparavant une ou plusieurs maladies indicatrices (43). Une étude anglaise a montré la
présence d’une maladie indicatrice dans I’année avant le diagnostic de VIH dans 25,8% des
cas (44). Une étude canadienne a montré des résultats plus mitigés mais significatifs, ou 7%
des nouveaux diagnostics avaient présenté au moins une maladie indicatrice dans 1’année

avant le diagnostic, 12% dans les trois ans, 14% dans les 5 ans (45).

- Une étude rétrospective australienne a montré que 52,5% des patients diagnostiqués
tardivement (CD4 < 350/mm3) avaient déja présenté une ou plusieurs maladies indicatrices
de prévalence > 0,1%, dont 25% plus d’un an avant le diagnostic (46). D’autres études dans

divers pays ont montré des résultats allant dans le méme sens (47 - 50).

Plusieurs études ont montré qu’un grand nombre d’opportunités manquées de
diagnostiquer le VIH plus tot, ’avaient été en soins premiers (41 - 44, 47, 50, 51). Cependant
il existe peu de données francaises, et notamment de données récentes, sur le dépistage du
VIH dans le cadre des maladies indicatrices. Devant la persistance du nombre de nouveaux
cas, notamment a des stades avancés de la maladie, nous pouvons nous demander si les MG

proposent suffisamment le dépistage ciblé du VIH dans le cadre des maladies indicatrices.

L’objectif de notre étude était de déterminer si les médecins généralistes libéraux de
Midi-Pyrénées avaient conscience et connaissance de 1’intérét des maladies indicatrices du

VIH dans son dépistage, en dehors des maladies appartenant a la catégorie du SIDA.
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II. MATERIEL ET METHODES

1. Caractéristiques de I’étude et méthode de sélection

Nous avons réalis€ une étude quantitative observationnelle descriptive transversale

multicentrique par questionnaire informatique.

La population cible ¢était I’ensemble des médecins généralistes libéraux installés dans
I’ex-région Midi-Pyrénées et inscrits a 1’Union Régionale des Professionnels de Santé
(URPS) d’Occitanie. Le questionnaire en ligne était diffusé par mail par ’'URPS Occitanie

a ’ensemble de la population cible et était ouvert aux réponses pendant 28 jours.

Le criteére d’inclusion était : tout médecin généraliste libéral de Midi-Pyrénées répertorié

par 'URPS Occitanie et ayant répondu au questionnaire.

Un critere d’exclusion était prévu pour tout médecin qui déclarait avoir une activité
prédominante autre que les soins premiers (tels que 1’acupuncture, 1’homéopathie,

I’angiologie, le salariat en maison de retraite...).

2. Méthodes d’observation et de recueil

L’observation a été effectuée par un questionnaire ¢laboré sur le logiciel en ligne
GoogleForms®. Pour sa création, nous nous sommes appuyés sur les recommandations
européennes du groupe EuroTest (29) et sur les recommandations HAS de 2017 (12). Il était
rédigé en deux parties, consultables en Annexe 2. La premiere partie visait a caractériser
notre échantillon : activité prédominante ou non, activité de maitre de stage universitaire
(MSU) ou non, acquisition d’expérience dans le dépistage du VIH, existence ou non d’un
patient VIH dans la patientéle et notion du mode de diagnostic d’un tel patient, ainsi que la
connaissance ou non des directives du groupe HIV in Europe (EuroTEST) ou de I'ECDC
concernant les maladies indicatrices du VIH. La deuxieéme partie présentait les contextes et
maladies indicatrices du dépistage du VIH sélectionnés dans notre étude, pour lesquels les
pratiques de dépistage du VIH de notre échantillon étaient étudiées. Chaque item de la

seconde partie était a réponse obligatoire.

Les contextes et maladies indicatrices que nous avons retenus dans notre étude €taient :
- La catégorie 2a des recommandations européennes (Annexe 1), dont nous avons
volontairement omis la «leishmaniose viscérale », cette pathologie n’étant

habituellement pas rencontrée ni prise en charge en soins premiers.
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- Les maladies « lymphadénopathie inexpliquée » et « pneumonie communautaire
nécessitant une hospitalisation d’au moins 24 heures » appartenant a la catégorie 2b.

- Le cancer du col de I'utérus, seule maladie indicatrice de la catégorie 1 (maladies
classant le PVVIH au stade SIDA) retenue comme appartenant a un contexte de soins
premiers, et pour lequel seul le stade invasif est considéré comme classant SIDA.

- Et trois contextes ou le dépistage était recommandé de fagon ciblée, la grossesse, et

les HSH et UDI n’ayant pas eu de dépistage depuis plus d’un an.

Les réponses ont été traitées et anonymisées par I’'URPS en amont de tout recueil de

données, puis les données obtenues ont été retranscrites sur fichiers Excel®.

3. Méthodes d’évaluation et d’analyses statistiques

Le critére de jugement principal était le taux de médecins généralistes jugeant le
dépistage du VIH comme important ou indispensable dans les situations cliniques étudiées.
Pour cela, ils étaient interrogés sur une échelle numérique psycho-comportementale de type
Likert cotée de 1 a 10. L’échelle numérique se rapportait a une variable
qualitative multinomiale ordinale a quatre modalités : les valeurs 1 a 3 correspondaient a la
modalité « inutile », les valeurs 4 a 6 & « peu utile », 7 et 8 a « important » et les valeurs 9 et

10 a « indispensable ».

Le critére de jugement secondaire était le taux de médecins généralistes déclarant
proposer ou non un test VIH en cas de maladie indicatrice. Pour cela, les médecins
généralistes devaient autoévaluer leurs pratiques de proposition de test VIH selon une
variable qualitative multinomiale ordinale a quatre modalités : toujours, souvent, rarement

ou jamais.

Nous avons d’abord réalis¢ des analyses descriptives univariées par effectifs,
fréquences, effectifs cumulés et fréquences cumulées. Puis nous avons effectué¢ des analyses
bivariées avec le test d’indépendance du Chi?, ou le test exact de Fisher en cas d’effectifs
théoriques inférieurs a 5.

Pour I’analyse statistique du critere de jugement secondaire, nous avons cumulé les

modalités « jamais » et « rarement », ainsi que « souvent » et toujours ».
Le degré de signification était fixé a p < 0,05 pour un risque d’erreur o = 5%.

Nous avons utilisé le logiciel d’analyses statistiques R en mode serveur via I’interface

du site internet BiostaTGV mis a disposition par I’université Paris Sorbonne et 'INSERM.
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4. Obligations réglementaires

Notre étude visait a analyser des modalités d’exercice des professionnels de santé et était
donc qualifiée hors champ de la loi Jardé. La demande d’autorisation au Comité de

Protection des Personnes n’était pas nécessaire.

Notre étude ne comportait pas de recueil de données sensibles. L’avis d’un comité

d’éthique n’était pas nécessaire.

Notre étude ne comportait aucune collecte de données personnelles au sens de la
Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL), et en accord avec le Réglement
Général européen sur la Protection des Données. Aucune déclaration a la CNIL n’était

nécessaire.
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I11.

RESULTATS

1. Caractéristiques de I’échantillon

Le questionnaire a été¢ envoyé¢ le 20 juin 2020 aux 2652 médecins généralistes libéraux

de Midi-Pyrénées répertoriés dans le fichier de 'URPS Occitanie. Les réponses ont été

enregistrées jusqu’au 18 juillet 2020 inclus. Nous avons obtenu 126 réponses mais 9

participants ont été exclus car déclaraient avoir une activité prédominante autre que les soins

premiers (soins palliatifs, médecine du sport, homéopathie/micro-nutrition/phytothérapie,

médecine thermale, gériatrie et suivi gynécologique). Au total 117 médecins généralistes

libéraux ont été inclus dans 1’étude et constituaient notre échantillon, soit 4,41% de notre

population cible. Leurs caractéristiques sont présentées dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins généralistes inclus

Fréquence de

Caractéristiques des médecins généralistes Effectif | Fréquence
sous-groupe
Maitre de stage |Oui 41 35,0%
universitaire Non 76 65,0%
Oui : 17 14,5% 100,0%
- En. infectiologie/maladies 1 9.4% 64.7%
tropicales
‘ - En’se,:rvwe spécialisé ou centre 5 4.3% 29.4%
Expérience de référence VIH
- En centre de dépistage VIH 7 6,0% 41,2%
- En association pratiquant le o o
dépistage VIH 0 0.0% 0.0%
Non 100 85,5%
Connaissance des | Qui 11 9,4%
recommandations
ECDC/HIVEurope | Non 106 90,6%
Ontunoudes |Oul 82 70,1%
patients VIH Non 35 29,9%
Oui : 18 22,0% 100,0%
- Lors d’une découverte fortuite 8 9,8% 44,4%
Ont diagnostiqué |- Sur demande du patient 12 14,6% 66,7%
eux-mémes leurs |- Sur argument clinique ou
patients VIH | biologique ayant fait suspecter 9 11,0% 50,0%
(n=82) le diagnostic
- Dans un autre contexte 1 1,2% 5,6%
Non 64 78,0%
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L’analyse bivariée des différentes caractéristiques des médecins généralistes n’a montré aucune différence statistique et donc aucune dépendance entre

elles (Tableau 2).

Tableau 2 : Analyse bivariée des caractéristiques des médecins généralistes

MSU
Oui=41 Non=76 p
Expérience acquise
Oui=17 5 12
Expérience acquise 0,5986 '
Non =100 36 64 Oui=17 Non=100 p Connaissance des
Connaissance des Oui=11 D) 9 0 11 recommandations EuroTest/ECDC
recommandations 0,3243 0,3627
EutoTest/ECDC Non = 106 39 67 17 89 Oui=11 Non=106 p
Oui = 82 30 52 12 70 9 73
Ont des Patients VIH 0,5924 0,9609 0,5017
Non =35 11 24 5 30 2 33
Ont diagnostiqué eux- Oui=18 8 10 4 14 3 15
mémes leurs patients VIH 0,4333 0,4490 0,4038
(n=282) Non = 64 22 42 8 56 6 58

p : p-value (degré de signification pour un risque o. = 5%)
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2. Intérét des maladies indicatrices dans le dépistage du VIH, selon les médecins

généralistes

L’estimation globale par les médecins généralistes de 1’intérét d’un dépistage du VIH en
cas de maladie indicatrice est présentée dans la Figure 1. Celle-ci montre que plus de la
moiti¢ des médecins généralistes estimaient le dépistage du VIH comme « indispensable »
pour 6 maladies indicatrices de catégorie 2a: IST, HVB, HVC, dysplasie/cancer anal,
leucocytopénie inexpliquée et candidémie. Le dépistage du VIH était évalué comme au
moins « important » pour 4 autres maladies indicatrices : fiévre inexpliquée, maladie
pneumococcique invasive, lymphome et dysplasie/cancer du col de I’utérus.

A T’inverse, plus de 2/3 des MG estimaient que le dépistage du VIH n’avait « aucun intérét »
en cas de dermite séborrhéique, et plus de la moitié¢ des MG estimaient que le dépistage était
au mieux « peu utile » ou « sans intérét » pour 3 autres maladies indicatrices de catégorie

2a: le zona, le syndrome mononucléosique et la thrombopénie.

Parmi les facteurs confondants, pour les indications « HSH non dépisté depuis plus d’un
an », « UDI non dépisté depuis plus d’un an » et « grossesse » le dépistage ciblé du VIH était
trés majoritairement jugé comme indispensable, de méme que la « lymphadénopathie
inexpliquée ». Le dépistage du VIH était considéré majoritairement comme sans intérét en

cas de « pneumonie nécessitant une hospitalisation > 24 heures » (Tableau 3).
Le tri a plat est présenté en Annexe 3.

Tableau 3 : Estimation par les médecins généralistes de ’intérét d’un dépistage du

VIH devant d’autres recommandations de dépistage ciblé systématique

Estimation de I'ntérét d’un dépistage du VIH
Autres indications a un dépistage |  Aucun intérét Peu utile Important Indispensable
ciblé Eff |Effcum| Eff [Effcum| Eff |Effcum| Eff |Effcum
Frq |[Frqcum| Frq [Frqcum| Frq |Frqcum| Frq [Frqcum
HSH 2 2 4 6 35 41 76 117
1L,7% | 1,7% | 3.4% | 5,1% | 29,9% | 35% | 65% | 100%
UDI 0 0 1 1 8 9 108 117
0% 0% 0,9% | 0,9% | 6,8% | 7,7% |92,3% | 100%
Grossesse 3 3 7 10 12 22 95 117
2,6% | 2,6% 6% 8,6% [ 10,3% | 18,9% | 81,2% | 100%
. .. o 0 0 4 4 29 33 84 117
Lymphadénopathie inexpliquée | 0 | g0, | 3405 | 3.4% | 24.8% | 282% | 71.8% | 100%
Pneumonie communautaire avec 49 49 43 92 14 106 11 117
hospitalisation > 24h 41,9% | 41,9% | 36,8% | 78,7% | 12% | 90,7% | 9,4% | 100%

Eff = Effectifs; Frq = Fréquence,; Eff cum = Effectifs cumulés ; Frq cum =

Fréquence cumulée
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La Figure 2 montre que les réponses apportées par les médecins généralistes en fonction

de leurs caractéristiques, sont globalement proches des réponses apportées par 1’échantillon

total toutes caractéristiques confondues et pour chacune des maladies indicatrices. Des

différences sont toutefois observables selon I’appartenance ou non a certains groupes.

Figure 2 : Estimation par les médecins généralistes selon leurs caractéristiques, de

100%
80%
60%
40%
20%

0%

M Aucun intérét m Peu utile

100%
80%
60%
40%
20%

0%

M Aucun intérét m Peu utile

100%
80%
60%
40%
20%

0%

M Aucun intérét m Peu utile

100%
80%
60%
40%
20%

0%

M Aucun intérét m Peu utile

P’intérét d’un dépistage du VIH pour chaque maladie indicatrice

IST

M E C P
Important ® Indispensable

HVC

N

M E C P

Leucocytopénie inexpliquée

(0] O N
M E C P D

Fievre inexpliquée
RRRRIERR
EEEEEEEEN
(6] (0]

N O N N O N
E c P

Important M Indispensable

Important M Indispensable

Important M Indispensable

HVB

100%

80%

60%

40%

20%
- || || - —

0%

C P D
Important M Indispensable

M E
M Aucun intérét m Peu utile

Dysplasie/cancer anal

100%
80%
60%
40%
20%

||

o N N O N

0%
M E C P
M Aucun intérét m Peu utile 1 Important M Indispensable

Candidémie

100%

50% I I

60%

40%
EEEEEEE | & I
(o] N

20%
0%
O N O N
C P D

M Aucun intérét m Peu utile @ Important M Indispensable

Pneumocoque invasif

100%
SERRARRRRER
60

40%

20%
0/Illlllllll

O N O N
M E C
M Aucun intérét m Peu utile @ Important M Indispensable

X

18



Lymphome Dysplasie/cancer du col utérin
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O = Oui; N = Non; M = MSU ; E = Expérience acquise ; C = connaissance des
recommandations du groupe EuroTest et de ’ECDC ; P = Ont des patients VIH ; D = Ont

diagnostiqué eux-mémes leurs patients VIH.

L’analyse bivariée a permis de confirmer une différence significative dans les
réponses apportées selon 1’appartenance ou non a certains groupes :

- Selon I’acquisition ou non d’une expérience dans le domaine du VIH, pour la maladie
indicatrice « Zona » (p = 0,0205) mais également pour la maladie indicatrice
confondante « Pneumonie communautaire avec hospitalisation > 24h » (p = 0,0367),
en faveur du groupe ayant déclaré une expérience.

- Selon la connaissance ou non des recommandations EuroTest/ECDC sur les maladies
indicatrices, pour la « Leucocytopénie inexpliquée > 4 semaines » (p = 0,0105), en

faveur du groupe ayant déclaré connaitre les recommandations.
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- Selon la présence ou non de patients VIH dans la patientéle, pour la « Candidémie »
(p =0,0132), en faveur du groupe ayant déclaré ne pas avoir de patients VIH.

- Selon le fait d’avoir diagnostiqué eux-mémes leurs patients VIH ou non, pour deux
indications confondantes « HSH n’ayant pas fait de dépistage depuis plus d’un an »
(p = 0,0294) et pour la « Pneumonie communautaire avec hospitalisation > 24h »

(p=0,0217), en faveur des MG déclarant avoir fait eux-mémes le diagnostic de VIH.

Aucune différence significative n’a cependant été observée dans les réponses des

médecins généralistes ayant le statut de MSU ou non.
Le détail de I’analyse bivariée est présenté en Annexe 4.

3. Participation des médecins généralistes dans le dépistage ciblé du VIH selon les

maladies indicatrices

Dans I’évaluation des pratiques professionnelles, plus de la moitié des médecins
généralistes déclaraient dépister le VIH de fagon systématique pour 4 maladies indicatrices
de catégorie 2a : HVC, IST, HVB et dysplasie/cancer anal. L’échantillon déclarait également
dépister le VIH au moins « souvent » pour 6 autres maladies indicatrices : leucocytopénie
inexpliquée, fievre inexpliquée, candidémie, lymphome, dysplasie/cancer du col de I’utérus

et maladie pneumococcique invasive.

A I’inverse, prés de 3/4 (74,4%) des MG déclaraient ne jamais dépister le VIH en cas de
dermite séborrhéique, et plus de la moitié des MG déclaraient ne dépister le VIH que
rarement ou jamais pour 3 autres maladies indicatrices de catégorie 2a : le zona, le syndrome
mononucléosique et la thrombopénie inexpliquée. Ces données sont présentées dans la

Figure 3 et le tri a plat est détaillé en Annexe 5.

En analyse bivariée, il existait une différence statistiquement significative dans
I’autoévaluation des pratiques selon I’appartenance ou non a certains groupes :

- En faveur des MG ayant déclar¢ avoir diagnostiqué eux-mémes leurs patients
séropositifs, pour le lymphome (p = 0,0359) et la fieévre inexpliquée (p = 0,0321)

- En faveur des MG ayant déclaré ne pas connaitre les recommandations du groupe
EuroTest et de ’ECDC, pour les IST (p = 0,0081).

- En faveur des médecins généralistes déclarant avoir acquis une expérience dans le
domaine du VIH, pour la maladie indicatrice confondante « Pneumonie

communautaire avec hospitalisation > 24 heures » (p = 0,0324).

Le détail de I’analyse bivariée est présenté en Annexe 6.
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Figure 3 : Autoévaluation des pratiques de dépistage du VIH des médecins généralistes en cas de maladies indicatrices
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IV. DISCUSSION

Notre étude tend a montrer que le dépistage du VIH selon les maladies indicatrices est

insuffisant, ou en tout cas partiel, chez les médecins généralistes de Midi-Pyrénées.

Ainsi, seules les maladies indicatrices IST, HVB, HVC, dysplasie/cancer anal,
leucocytopénie inexpliquée, candidémie, fievre inexpliquée, maladie pneumococcique
invasive, lymphome et dysplasie/cancer du col de I'utérus étaient considérées comme
nécessitant un dépistage du VIH par une majorité de médecins généralistes.

En ce qui concerne I’évaluation de pratiques, méme si les résultats étaient globalement
moins bons que ’estimation de I’intérét du dépistage, nous avons retrouvé les dix mémes
maladies comme entrainant souvent ou systématiquement une proposition de test VIH par
une majorité de médecins généralistes.

Inversement, la thrombopénie inexpliquée, le syndrome mononucléosique, le zona et la
dermite séborrhéique ne sont pas considérés comme des indications importantes de dépistage
systématique du VIH selon une majorité de médecins généralistes. En pratique, ce sont ces
4 mémes maladies qui entrainent « rarement » ou « jamais » un dépistage du VIH par une

majorité de médecins généralistes.

Les IST sont considérées par une extréme majorité de MG comme des maladies pour
lesquelles un dépistage du VIH est indispensable (98,3%). Ce résultat est rassurant, mais en
pratique, seulement 89,7% déclaraient proposer un dépistage du VIH systématiquement
devant une autre IST (1,7% déclaraient le faire rarement). Ce taux, bien que tres éleve, reste
insuffisant tant les IST constituent de fait une preuve formelle de prise de risque sexuel. Il
en est de méme pour ’HVB et ’HVC pour lesquelles seulement 84,6% et 85,5% des MG
déclaraient proposer systématiquement un dépistage du VIH. Ces deux virus sont pourtant
connus comme fortement associés au VIH, et transmissibles comme le VIH par voies

sexuelles et/ou par toxicomanie intraveineuse.

La maladie dysplasie/cancer anal, présente d’excellents résultats en termes d’estimation
de I’intérét et en termes de pratique du dépistage du VIH. Ces résultats peuvent étre expliqués
par le fait que la dysplasie et les cancers anaux ont pour facteurs de risque non seulement
I’infection @ VIH, mais également la pratique de relations sexuelles anales notamment chez

les HSH, une population particulierement ciblée comme a risque de VIH.

La leucocytopénie inexpliquée montre également de treés bons résultats pour les deux

criteres de jugement. Ces résultats paraissent logiques, puisque le VIH est connu pour
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attaquer en premier lieu les lymphocytes et présenter sur le long terme une lymphopénie

sévere a I’origine des affections classant SIDA.

La candidémie, la fievre inexpliquée, le pneumocoque invasif, et notamment le
lymphome et la dysplasie/cancer du col de I’utérus présentent des résultats positifs mais bien
plus modérés. Pourtant, les MG ont une recommandation spécifique de vaccination des
PVVIH contre le pneumocoque en tant qu’immunodéprimés, certaines candidoses sont
considérées comme classe B voire C de la classification CDC ou stade 3 voire 4 de la
classification OMS, la fievre inexpliquée prolongée comme stade B ou 3 et certains types de
lymphome (Burkitt, cérébral primitif, immunoblastique) classent les PVVIH au stade SIDA,

de méme que le stade invasif du cancer du col de 1’utérus.

Les 4 maladies indicatrices non reconnues par une majorité de médecins généralistes
comme nécessitant un dépistage du VIH démontrent la méconnaissance de 1’intérét des
maladies indicatrices dans le diagnostic des PVVIH.

Le syndrome mononucléosique est sans doute la pathologie indicatrice de VIH non
reconnue la plus préjudiciable. Il s’agit de tableaux clinique et/ou biologique importants de
la primo-infection & VIH. Or la primo-infection a VIH est considérée aujourd’hui comme
une urgence thérapeutique, dont le diagnostic positif est capital. D’autre part, la prévalence
associée du VIH a un syndrome mononucléosique est trés élevée, retrouvée entre 3,85% et
7% dans la littérature (29, 30, 32), ce qui implique un nombre important d’opportunités
manquées de diagnostic précoce du VIH.

La thrombopénie ne devrait pas étre négligée par les MG. C’est le plus fréquent des
signes biologiques lors de la primo-infection a VIH, devant la leucopénie. C’est également
une manifestation biologique fréquente de I’infection chronique a VIH.

Le zona est une infection dont 1’association au VIH est reconnue depuis plus de 30 ans,
et qui apparaissait dés 1987 dans la classification CDC-OMS comme pathologie secondaire
au VIH (52). De plus en 2007, I’OMS a révisé cette classification et placait le « zona survenu
au cours des 5 dernieres années » sans notion de récurrence ni de dermatome multiple comme

situation clinique de stade 2 de I’infection a VIH, de méme que la dermite séborrhéique.

L’analyse bivariée a pu montrer que le fait d’avoir une expérience dans le domaine du
VIH et le fait de connaitre les directives des groupes EuroTest/ECDC pouvaient avoir une
dépendance statistique positive sur la conscience des MG dans I’intérét du VIH selon les
maladies indicatrices. Ces résultats doivent cependant étre pris avec précaution car ils n’ont
¢été retrouvés que pour le zona et la leucocytopénie inexpliquée. Toutefois, il existait une

dépendance significative positive a la fois en termes de conscience de I’intérét qu’en termes
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de pratiques de dépistage en cas de pneumonie communautaire pour le groupe déclarant une
expérience dans le VIH. Il s’agissait dans notre étude d’une indication de dépistage
systématique confondante, mais il doit étre noté que cette pathologie de catégorie 2b a
récemment été déplacée dans la catégorie 2a des versions anglaise, espagnole et italienne
des recommandations du groupe EuroTest sur les maladies indicatrices. La version francaise
n’a toujours pas été mise a jour mais devrait prochainement paraitre. Les pneumopathies
infectieuses, notamment bactériennes récurrentes, sont connues pour étre des pathologies
classant le patient VIH au stade SIDA, ce qui peut expliquer les meilleures réponses de ce
groupe « expérimenté ».

Les MG déclarant avoir diagnostiqué eux-mémes leurs patients VIH semblent également
avoir de meilleures réponses, mais une différence statistique significative n’a été retrouvée
que sur les indications confondantes (HSH et pneumonie communautaire) bien qu’il n’ait
pas été retrouvé de dépendance entre cette caractéristique et le fait d’avoir déclaré une
expérience ou une meilleure connaissance des recommandations. Chez ce groupe, une
différence significative positive a également été retrouvée dans les pratiques de dépistage
pour le lymphome et la fievre inexpliquée, ainsi que pour les indications confondantes HSH
et pneumonie communautaire.

Il est a noter qu’a contrario une différence significative en défaveur du groupe
connaissant les directives EuroTest a été retrouvée sur les pratiques de dépistage du VIH en

cas d’IST, mais non retrouvée sur 1’estimation de son intérét.

L’ensemble de ces résultats montre que les MG de Midi-Pyrénées n’ont pas
suffisamment connaissance et conscience de 1’intérét des maladies indicatrices dans le
dépistage du VIH, et cette insuffisance se répercute sur leurs pratiques de dépistage. Cette
affirmation peut €tre corroborée par le fait que seulement 9,4% des MG déclaraient connaitre
les directives du groupe EuroTest et par le fait qu’avoir acquis une expérience dans le VIH
ou de connaitre les directives du groupe EuroTest améliore la connaissance et la pratique du
dépistage du VIH selon les maladies indicatrices.

Les MG peuvent également mal mesurer 1’intérét des maladies indicatrices par la rareté
des retours séropositifs des tests VIH prescrits, y compris en cas de maladie indicatrice (pour
mémoire seulement 1,8% et 2,8% des tests VIH prescrits sur des maladies indicatrices dans
les études HIDES 1 et 2 sont revenus positifs). Ainsi I’intérét peut leur apparaitre tres limité
a I’échelle individuelle, mais c’est en cas de dépistage systématique par I’ensemble de la

population de médecins que cet intérét devient pertinent. La non-perception de cet aspect de

24



role de prévention en termes de population par les médecins généralistes pourrait manquer

et étre a I’origine de ces faibles taux de dépistage.

Notre étude présente des limites importantes dans sa validité interne. Il existe un évident
biais de sélection par biais de volontarisme et absence de randomisation. Les MG inclus
pouvaient donc avoir un intérét plus important dans la prise en charge du VIH que les MG
n’ayant pas répondu. Il existe également un biais de mesure par le mode de recueil déclaratif,

pouvant entrainer un biais de désirabilité sociale.

Notre étude manque également de puissance, par un faible taux de participation et un
¢chantillon de faible effectif. Les analyses statistiques bivariées réalisées doivent donc étre
retenues avec prudence, notamment pour les comparaisons des groupes de faibles effectifs

(connaissance des directives EuroTest et déclaration d’une expérience dans le VIH).
Enfin, il s’agit d’une étude de grade C ou niveau 4 selon les grilles HAS.

L’impact des biais de sélection et de mesure peut cependant étre nuancé. En effet les
conclusions de cette étude impliquent que les MG participent trop peu dans le dépistage du
VIH selon les maladies indicatrices. Ainsi si notre échantillon présentait un intérét plus
prononcé pour le VIH que I’ensemble de la population par un biais de volontarisme, nous
pouvons imaginer que les résultats de I’ensemble des MG seraient encore plus faibles. De
méme, le biais de désirabilité sociale suppose que les MG aient pu déclarer de meilleures
réponses, plus « acceptables », que la réalité. Une telle supposition laisse imaginer que les

résultats réels seraient plus négatifs et aggraveraient donc les conclusions de notre étude.

Concernant la validité externe, il est difficile d’extrapoler nos résultats a I’ensemble de
la population des MG de Midi-Pyrénées et encore moins des MG de France. La
représentativité de notre échantillon est limitée par 1’absence de randomisation. De plus
hormis le statut de MSU, nous n’avons pas recherché les caractéristiques
sociodémographiques (sexe, age, mode d’activité rural ou urbain...) pour caractériser notre
échantillon ce qui ne permet pas d’évaluer sa représentativité.

Ce choix était délibéré. Nous avons préféré caractériser notre échantillon en fonction de
leurs habitudes de prise en charge du VIH et de leur expérience dans le domaine du VIH, ce
qui nous semblait plus pertinent pour une maladie a faible prévalence mais qui concerne tous
les MG indépendamment de leur age, de leur genre ou de leur localisation d’exercice. Par
ailleurs dans ce type d’étude (par questionnaire distribué par voie informatique a I’ensemble
de la population de MG) il est souvent observé que 1’échantillon est plus féminin et parfois
plus jeune que I’ensemble de la population de MG. Nous avons donc décidé d’exclure la
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caractérisation sociodémographique afin de réduire la longueur du questionnaire et limiter

un éventuel biais de réponse par lassitude des MG répondeurs.

Malgré ce choix, nous disposons d’une bonne cohérence externe dans la représentativité
de notre échantillon sur la base des caractéristiques liées au VIH.

Notre taux de MSU (35%) était comparable a 1’étude de Pillard M. (42,7%) (53) mais
un peu plus élevé que celui de 1’é¢tude de Rocchetti V. (21%) (54).

Notre taux de MG déclarant avoir des patients VIH dans leur patientele était de 70,1%
ce qui est similaire a celui de I’étude nationale randomisée du Barométre santé des médecins
généralistes de 2009 (65,7%) (35). Ce taux était également similaire dans 1’étude de Hall N.
(53,2% en Vendée mais 67,7% en Loire-Atlantique) (55), de Poirier C. (70,5%) (56) ou de
celle de Zahnd F. (66%) (57). L’¢étude de Lafon-Desmurs B. présentait un taux bien plus
élevé (95,2%) mais cette étude était réalisée hors métropole (Martinique) (58).

En revanche, dans les études de Hall N. et Zahnd F., le taux de MG ayant déja fait eux-
mémes un diagnostic de VIH était de 34,4% en Vendée, 37,4% en Loire-Atlantique, et 34%
en Auvergne-Rhone-Alpes (ARA). Dans notre étude, seulement 22% des MG déclaraient
avoir fait eux-mémes le diagnostic de VIH de leurs patients séropositifs. Cependant cette
caractéristique est difficilement comparable car ne prenait en compte dans notre étude que
les MG ayant des patients VIH dans leur patient¢le au moment de 1’étude et excluait donc
tous les MG n’ayant pas de patients VIH mais dont certains pouvaient avoir déja
diagnostiqué eux-mémes d’anciens patients VIH dans leur carriere et ne faisant plus parti de
leur patientele au moment de 1I’enquéte (diagnostic en service hospitalier, déces, changement
de médecin traitant...). Il s’agit d’'une faiblesse de notre questionnaire qui aurait pu étre
formulé différemment afin d’évaluer tout notre échantillon.

Nous n’avons trouvé aucune étude permettant de réaliser une comparaison objective
avec les caractéristiques « connaissance des directives du groupe EuroTest/ECDC » et

« acquisition d’une expérience dans le domaine du VIH ».

Il s’agit de la premicre étude en France qui s’intéresse spécifiquement et de fagon
approfondie au dépistage du VIH cibl¢ sur les maladies indicatrices par les MG. 1l s’agit
également a notre connaissance de la seule étude francaise explorant 1’avis du MG sur
I’intérét d’un dépistage du VIH en cas de maladie indicatrice. C’est aussi la premicre étude

ayant recueilli de telles données en Midi-Pyrénées. Cette originalité constitue une force.

Il existe plusieurs études frangaises ayant présenté des données sur le dépistage du VIH
par les MG pour 5 maladies indicatrices, bien qu’il ne s’agissait pas de 1’objectif principal

de ces études : les IST, le zona, la dermite séborrhéique, la thrombopénie et la fievre
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inexpliquée persistante. Toutes ces études présentaient comme la notre un biais de sélection

par biais de volontarisme et un biais de mesure li¢ 4 un mode déclaratif du recueil de données.

Neuf études de 2009 a 2019 réalisées en France métropolitaine et dans le DFA
Martinique ont recueilli des données sur les IST. Pour 7 d’entre elles (35, 54-56, 58-60) une
majorité de médecins généralistes déclarait proposer systématiquement un test VIH dans le
cas d’une IST (de 64% a 92%), et de 91,9% a 100% des MG déclaraient le dépister souvent
ou systématiquement. Dans les deux autres études, il était mentionné que 65% des MG
utiliseraient volontiers des ADVIH en consultation en cas d’IST s’ils en étaient équipés
malgré les freins a ce type de test pendant une consultation (61), et que les IST étaient une
circonstance qui « amenait souvent a prescrire une sérologie VIH » pour 74,7% des MG
(62). Nos résultats confirment que 1’adhésion au dépistage du VIH en cas d’IST est
extrémement élevée chez les MG.

Trois études, réalisées en 2014 en Cote d’or (62), en 2016 en IDF (60) et en 2019 en
ARA (57) ont recueilli des données sur le zona. La premiére indiquait que seulement 12,4%
des MG déclaraient le zona comme signe clinique amenant a prescrire souvent une sérologie
du VIH. Les deux autres voyaient de meilleurs taux de prescription de test VIH par les MG
en cas de zona avec 47% (dont 15% systématiquement) en IDF et 44% en ARA. Ici encore,
notre étude a montré des résultats similaires (41,1% pour I’estimation de I'intérét du
dépistage et 33,4% pour la proposition de dépistage en pratique).

Ces deux dernieres études ont également recueilli des données sur le dépistage du VIH
en cas de dermite séborrhéique. En IDF seulement 11% y adhéraient (1% systématiquement)
(60) et 12% en ARA (57). Une troisieme €tude réalisée en 2016 en région Rhone-Alpes a
étudié le dépistage du VIH en cas de dermite séborrhéique par le biais de cas cliniques courts
ou était demandé aux MG participants de préciser quel bilan paraclinique ils réaliseraient.
Ici 20,8% des MG cherchaient un VIH (53). A nouveau, notre étude a confirmé que les MG
n’ont pas conscience de I’importance d’un dépistage du VIH en cas de dermite séborrhéique
avec seulement 12% estimant qu’il est important ou indispensable de le dépister et seulement
5,2% déclarant proposer ce dépistage souvent ou toujours en pratique.

Cette derniere étude a également recueilli des données sur la thrombopénie, pour
laquelle seulement 7,5% des MG proposaient un dépistage du VIH. Ce taux était donc tres
inférieur aux notres, mais il s’agissait de cas cliniques courts pour lesquels les participants
n’étaient pas prévenus que le théme d’étude était le VIH et qui ne pouvaient donc pas

représenter un ensemble de pratiques de dépistage des MG participants (53).
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Enfin, la fiévre inexpliquée a été explorée par une seule étude et relevait un taux de
43,3% de MG déclarant souvent prescrire une sérologie VIH dans ce cadre (62). Notre étude

retrouvait de meilleurs taux sur les critéres de jugement principal et secondaire.

Les maladies indicatrices du VIH ne sont qu’une petite partie des indications de
dépistage ciblé du VIH et sont les dernicres a étre apparues dans les recommandations HAS.
Notre étude n’évalue donc que partiellement le respect des recommandations de dépistage.
Afin de renforcer nos conclusions et la cohérence externe des réponses obtenues nous avons
introduit des indications confondantes de dépistage ciblé.

Notre étude retrouvait des taux de MG estimant le dépistage comme important ou
indispensable de 94,9% pour les HSH et 99,1% pour les UDI non dépistés depuis plus d’un
an, et de 91,5% en cas de grossesse. Mais nous n’avons pas évalué les pratiques des MG
dans ces trois indications, ce qui aurait permis une comparaison plus pertinente avec les
données de la littérature, qui retrouvaient des taux de proposition de dépistage systématique
ou souvent par les MG de 78,2% a 88% pour I’indication HSH, de 89% a 98% pour
I’indication UDI et de 80 a 92% pour I’indication grossesse (55, 57, 58, 60, 62).

Les maladies indicatrices confondantes lymphadénopathie inexpliquée et pneumonie
communautaire avec hospitalisation > 24 heures retrouvaient des taux respectifs de MG
estimant le dépistage comme important ou indispensable a 96,6% (lymphadénopathie) et
21,4% (pneumonie communautaire) et des taux de MG proposant un dépistage souvent ou
systématiquement a 90,6% (lymphadénopathie) et 16,2% (pneumonie communautaire).
Dans I’¢tude de Zahnd, 18% des MG déclaraient proposer un test VIH systématiquement
devant une pneumopathie (57), I’étude de Pillard retrouvait une prescription de test VIH par
14,3% des MG dans le cas clinique « pneumopathie résistante » et 26,7% pour
« polyadénopathie non fébrile » (53), et 50,6% des MG déclaraient les « adénopathies »
comme amenant souvent a prescrire un test VIH dans I’étude de Lecuillier (62). Nos résultats
sur la pneumopathie sont donc similaires. En revanche nos données sur la lymphadénopathie
inexpliquée sont bien meilleures. Cette différence peut étre expliquée par le qualificatif
« inexpliqué » non présent dans les autres études. Celui-ci suppose que le reste du bilan
¢étiologique a déja été effectué, permettant d’inclure les MG qui pourraient considérer le

dépistage du VIH comme bilan étiologique secondaire d’une polyadénopathie.

Une autre étude francaise a montré une carence dans le dépistage ciblé par les médecins
généralistes et spécialistes francais. Cette étude rétrospective incluait 1008 patients
nouvellement diagnostiqués entre 2009 et 2010 et montrait que 93% des patients avaient

consulté leur MG dans les 3 ans auparavant, dont 90% chaque année. Parmi ces patients, 588
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(58,3%) avaient présenté une maladie indicatrice dans les trois ans précédents, et seulement
18% de ceux ayant consulté pour ces pathologies avaient bénéficié¢ de la proposition d’un
dépistage (63). Cette étude n’évaluait pas spécifiquement les MG et analysait une période
bien avant les recommandations HAS de 2017. Elle ne pouvait donc pas représenter
précisément les pratiques actuelles des MG frangais, cependant méme pour les IST
seulement 53% des patients avaient bénéfici¢ d’une proposition de dépistage alors qu’elles

faisaient déja I’objet d’une recommandation en 2009.

La principale hypothése pouvant expliquer nos résultats, est la méconnaissance des
recommandations de dépistage du VIH par les MG. Cette hypothése s’appuie d’abord sur
les résultats du critére de jugement principal qui explorait la connaissance et la conscience
de I’intérét des maladies indicatrices dans le dépistage du VIH. Si les recommandations de
dépistage étaient parfaitement connues, ces résultats seraient probablement semblables a
ceux des indications confondantes HSH, UDI, ou grossesse.

Un autre argument pour cette hypothése est bien sir le faible nombre de MG déclarant
connaitre les directives des groupes EuroTest et ECDC. D’autres études ont montré que les
MG ne connaissaient pas suffisamment les recommandations de dépistage. L’étude de Hall
N. montrait que seulement 9,4% des MG de Vendée et 8,1% des MG de Loire-Atlantique
connaissaient le consensus formalis¢ de la SPILF et la SFLS de 2009 alors qu’il était
principalement dédié aux médecins généralistes, et seulement 3,3% en Vendée et 2,6% en
Loire-Atlantique connaissaient les recommandations du groupe d’experts sur le VIH du
rapport Yéni de 2010 (55). Les études de Lecuillier G. et Rocchetti V. évaluaient a 30% et
45% le taux de MG déclarant connaitre les recommandations de la HAS de 2009 (54, 62).
Une autre étude réalisée en Guadeloupe en 2010 montrait que seulement 55% des médecins
(généralistes et spécialistes libéraux et hospitaliers) connaissaient la recommandation HAS
de 2009 (64). L’étude de Villeneuve J. relevait un taux de 52,8% de MG connaissant les
recommandations HAS de 2017 (61).

Ces faibles taux de MG connaissant les recommandations ne signifie pas que les MG ne
se sentent pas concernés par le VIH, ni qu’ils ne soient pas enclins a se former. Une étude
frangaise a évalué I’'impact des recommandations de 2009 sur le dépistage généralisé et a
démontré une augmentation significative du nombre de tests VIH parmi les patients ayant
consulté leur MG au moins une fois par an. Cette étude n’a pas établi I’efficacité de cette
stratégie mais a montré que les MG étaient impliqués et réceptifs a de nouvelles stratégies
(65). Cependant cette stratégie de dépistage généralisé n’a pas été suffisamment suivie par

les MG pour démontrer une efficacité et n’¢tait de toute fagon pas acceptée par une majorité
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de MG, qui étaient contre a 63% dans 1’étude du Barométre santé des MG de 2009 (35). Par
ailleurs, en 2012 le Collége National des Généralistes Enseignants s’est montré opposé au
dépistage systématique du VIH en population générale. Celui-ci recommandait au contraire
aux MG de favoriser le dépistage ciblé¢ (66). Pour autant, les MG ne semblent pas
entiérement respecter les recommandations de dépistage cibl€, en tout cas pas dans le cadre
des maladies indicatrices. Mais encore faudrait-il qu’ils soient formés et au courant de

I’intérét de ces maladies indicatrices.

Afin d’améliorer la connaissance des recommandations de dépistage du VIH, il faudrait
en premier lieu renforcer la communication de ces recommandations auprés des MG, et
notamment de facon synthétique et centrée sur la pratique des professionnels de santé. Le
volumineux rapport HAS de 2017 est totalement inadapté a I’autoformation des MG dont la
charge de travail ne cesse d’augmenter. Une synthése de ce rapport existe, mais ne décrit pas
les maladies indicatrices ni les signes cliniques pertinents de primo-infection, qui
représentent pourtant aujourd’hui une des pierres angulaires du dépistage du VIH.
Différentes méthodes pourraient étre employées : réalisation de formations médicales
continues, publications de revue médicale ou d’articles médicaux, communications
¢lectroniques courtes et adaptées a la pratique des médecins (généralistes et spécialistes),

intégration dans la formation médicale initiale des externes et internes en médecine...

Une étude prospective anglaise réalisée dans le borough londonien de Haringey en 2010
a relevé une augmentation significative du nombre de test VIH réalisés par les MG apres la
réalisation d’une formation (+191% en fin d’étude). Cette augmentation de tests
s’accompagnait d’un doublement du nombre de diagnostics positifs de VIH. Cette étude
montre que former les MG sur le dépistage du VIH est essentiel et efficace (67). Une étude
australienne récente a évalué I’impact d’une formation de médecins d’une unité de médecine
geénérale hospitaliere sur le dépistage du VIH en cas de maladies indicatrices et retrouvait

une augmentation de 11,2% a 20,5% qui était significative bien que tres insuffisante (68).

Les freins du dépistage du VIH en MG sont nombreux et peuvent expliquer la différence
observable entre les réponses sur « 1’intérét du dépistage » et celles sur « 1’attitude pratique »
des MG. Les principaux freins évoqués étaient le manque de temps, la difficulté d’aborder
la question de la sexualité, 1’absence ou I’insuffisance de perception de prise de risque,
I’opposition au dépistage massif, la confiance du couple et dans la fidélité du partenaire...
(36, 37). Ces freins n’ont pas lieu d’exister dans une stratégie de dépistage du VIH ciblé sur
les maladies indicatrices. En effet, la prescription d’une sérologie VIH dans le cadre de

maladies indicatrices ou signes cliniques et/ou biologiques évocateurs de VIH repose sur des
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critéres médicaux objectifs et devrait étre banalisée. Cette stratégie replace le MG dans son
statut de clinicien plutot que d’acteur de prévention en santé publique. Elle ne nécessite pas
de discussion sur la sexualité, ni de recherche de comportement a risque que le patient peut
percevoir de fagon subjective, sous-évaluée, déniée, voire méme consciemment cachée au
médecin, et permet donc de limiter les conséquences chronophages du counseling pré-test,

notamment depuis que le dépistage du VIH en opt-out est conseillé voire recommandé.

Malgré tout, les MG pourraient présenter des difficultés dans le repérage des situations
cliniques nécessitant un dépistage du VIH ou méme simplement a appliquer les
recommandations du fait de ces freins cités ci-dessus, méme avec une formation sur le sujet.
Il pourrait étre alors intéressant de développer un systéeme de notification sur dossier
informatique, permettant de prévenir le médecin de I’indication d’un dépistage systématique
lors de la mention dans le dossier du patient de 1’existence d’une telle indication. Ce systéme
pourrait éviter d’une part I’oubli et d’autre part motiver le médecin a passer outre les freins
au dépistage. Une étude diagnostique anglaise montrait ainsi une augmentation des taux de

prescription de sérologie VIH de 3,2% a 34,3% (p < 0,001) lorsque les médecins étaient

notifiés de la présence d’une maladie indicatrice chez le patient consultant (69).
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V. CONCLUSION

Le dépistage ciblé du VIH sur les maladies indicatrices peut étre considéré comme
insuffisant chez les médecins généralistes frangais pour au moins 5 maladies indicatrices
(candidémie, fievre inexpliquée, pneumocoque invasif, lymphome et dysplasie/cancer du col
de I’utérus) et méme mauvais voire trés mauvais pour la thrombopénie inexpliquée, le zona,
le syndrome mononucléosique et la dermite séborrhéique. Le manque de propositions de
dépistage en cas de telles maladies indicatrices peut étre directement reli€¢ au fait que les
médecins généralistes estiment eux-mémes ce dépistage peu utile voire sans intérét devant

de telles maladies.

Bien siir, la stratégie de dépistage du VIH en cas de maladies indicatrices ne constitue
pas une panacée et les autres stratégies de dépistage restent indispensables, efficaces et
complémentaires. Mais les maladies indicatrices ont une réelle capacité a réduire le nombre

d’opportunités manquées et le délai entre la contamination et le diagnostic des PVVIH.

I1 est essentiel de faire diffuser aux médecins I’importance de leur participation dans le
dépistage et le diagnostic du VIH car grace aux antirétroviraux dont la grande efficacité n’est
plus a prouver, nous pouvons aujourd’hui espérer stopper 1’épidémie dans un futur proche

et pourquoi pas a terme, en finir avec ce fléau mondial.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Liste des maladies indicatrices selon les recommandations

européennes

Source : EuroTEST (29)
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Annexe 2 : Questionnaire de notre étude

*Obligatoire
Caractéristiques de la population étudiée

1. Avez-vous un mode d'exercice hors du champ de la médecine générale prédominant ?
(angiologie, homéopathie, médecine du sport, salariat en EHPAD, etc...) *
Une seule réponse possible.

NON, mon activité principale concerne les soins premiers en médecine générale

OUl, j'ai une activité prédominante

2. Sioui, quelle est votre activité prédominante ?

3. Etes-vous MSU (maitre de stage universitaire) ? *
Une seule réponse possible.

Ooul
NON

4. Avez-vous acquis une expérience : *
Plusieurs réponses possibles.

En infectiologie/maladies tropicales ?

En service hospitalier ou de clinique spécialisés dans le VIH, ou en centre de
référence au VIH ?

En centre de dépistage (CIDAG, CeGGID) ?
Dans une association pratiquant le dépistage au VIH ?

Aucune de ces situations

5. Avez-vous un ou des patients VIH+ ? *
Une seule réponse possible.

Ooul
NON

6. Sioui, avez-vous vous-méme fait le diagnostic pour au moins I'un d’entre eux ?
Plusieurs réponses possibles.

Non
Oui, lors d’'une découverte fortuite
Oui, sur un bilan de dépistage demandé par le patient

Oui, suite a des arguments cliniques et/ou biologiques ayant fait suspecter le
diagnostic

Aucune de ces situations
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7. Avez-vous déja eu notion des directives du groupe HIV in Europe (EuroTEST) ou de
I'European Centre for disease prevention and Control (ECDC) concernant les maladies

indicatrices du VIH ? *
Une seule réponse possible.

Ooul
NON

Proposition de sérologie VIH

Dans les situations cliniques suivantes, citez quel est selon vous l'intérét de proposer un dépistage au

VIH.

Pour cela, cochez le score qui vous semble le plus adapté, de 1 (aucun intérét) a 10 (indispensable).

8. En cas de pneumocoque invasif (défini comme l'isolement sanguin, céphalo-rachidien,

pleural ou articulaire de S. pneumoniae) *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét

9. En cas de thrombopénie inexpliquée de plus de 4 semaines *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét

10. En cas de lymphadénopathie inexpliquée *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét

11. En cas de lymphome (indifférencié) *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét

12. En cas de zona *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét

10

10

10

10

10

Indispensable

Indispensable

Indispensable

Indispensable

Indispensable
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13. En cas d’hépatite C *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét Indispensable

14. Homme ayant des relations sexuelles avec des hommes, et n’ayant pas eu de dépistage
depuis plus d’un an *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét Indispensable

15. En cas d’IST : syphilis, gonococcie, chlamydiose, herpés génital, condylomes *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét Indispensable

16. En cas de dysplasie ou cancer anal *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét Indispensable

17. En cas de pneumonie communautaire, nécessitant une hospitalisation d’au moins 24
heures *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét Indispensable

18. En cas de grossesse *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét Indispensable
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19. En cas de candidémie *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét

10

Indispensable

20. Usager de drogue intra-veineuse n’ayant pas fait de dépistage depuis plus d’un an *

Une seule réponse possible.

Aucun intérét

21. En cas d’hépatite B *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét

22. En cas de dermite séborrhéique *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét

23. En cas de dysplasie ou cancer du col de I'utérus *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét

24. En cas de leucocytopénie inexpliquée de plus de 4 semaines *

Une seule réponse possible.

Aucun intérét

25. En cas de syndrome mononucléosique *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét

10

10

10

10

10

10

Indispensable

Indispensable

Indispensable

Indispensable

Indispensable

Indispensable
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26. En cas de fieévre inexpliquée *
Une seule réponse possible.

Aucun intérét

10

Indispensable

27. EN PRATIQUE, pour ces maladies, proposez-vous une sérologie au VIH a vos patients ? *

Une seule réponse possible par ligne.

Jamais

Rarement

Souvent

Toujours

Pneumocoque invasif

Thrombopénie inexpliquée

Lymphadénopathie inexpliquée

Lymphome

Zona

Hépatite C

Infection sexuellement transmissible

Dysplasie ou cancer anal

Pneumonie nécessitant une hospitalisation au
moins 24h

Candidémie

Hépatite B

Dermite séborrhéique

Dysplasie ou cancer du col de l'utérus

Leucocytopénie inexpliquée

Syndrome mononucléosique

Fievre inexpliquée
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Annexe 3 : Tri a plat des données « estimation par les médecins généralistes de Midi-Pyrénées de I’intérét d’un dépistage du VIH en cas de

maladies indicatrices »

Caractéristiques Maitre de stage Connaissance des Ont diagnostiqué eux-
n=117 des MG niversi tairg Expérience acquise recommandations Ont des patients VIH mémes leurs patients VIH
untv EuroTest/ECDC (n=82)
Indications de OUI=41 | NON=76 | OUI=17 [NON=100| OUI=11 | NON=106 | OUI=82 | NON=35 [ OUI=18 | NON =064
dépistage VIH Réponses
pistage Eff | ER/Frq | Eff | ER/Frq | Eff | ER/Frq | Eff | ER/Frq | Eff | ER/Frq | Eff | ER/Frq | Eff | ER/Frq | Eff | ER/Frq | Eff | ER/Frq | Eff | ER/Frq
1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1
i 0 2 0 2 0 2 2 0 0 2
2 | Aucunintérét | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 000% 1] 1,7% |0 00% |1] 1,7% | 0| 00% | 1 ,L7% [ 1| 1,7% | 0 | 0,06 [ O | 0,0% | 1 | 1,7%
4 0 2 0 2 0 2 1 1 0 1
HSH _ 0 4 0 4 0 4 1 3 0 1
non déplsté 5 Peu utile 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
depuis 6 0 00% 1] 34% |0 00% |1]34% 0| 00% |1 ]|34% 0] 09% | 1]|26%71]0]00% |0/ 09%
> lan 7 1 12 4 23 0 2 5 33 1 4 4 31 3 24 2 11 0 1 3 23
Important
8 11110,3% | 19| 19,7% | 2 | 1,7% | 28| 282% | 3 | 3,4% | 27 | 26,5% |21 ]20,5% | 9 | 94% | 1 | 0,9% |20 | 19,7%
9 . 6 29 2 47 0 15 8 61 1 7 7 69 6 55 2 21 3 17 3 38
Indispensable
10 23 | 24,8% | 45| 402% | 15| 12,8% | 53 | 52,1% | 6 | 6,0% | 62 | 59,0% | 49 | 47,0% | 19| 17,.9% | 14 | 14,5% | 35 | 32,5%
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 | Aucunintérét | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 01]00% |0/ 00%]|0]|00%]|O0]|00kx]|O0]00%]|0]00%]0]|00%]|0]|00%]|O0]|O00%]|0]| 00%
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
UDI _ 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1
non déplsté 5 Peu utile 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1
depuis 6 01]00% |0 09 [0 00%]|0]|09|0]00%]|0]09]|0]| 09 |0]|00%]|O0]|00%]|0]| 09%
> lan 7 0 4 2] 7 (o] o 2| 8 |1 1 1 7 2] 5 o] 3 |o| o |2] 5
Important
8 41 34% | 5] 60% | 0] 00% | 6] 68|01 09% | 6 | 60% |3 ]| 43% |3 | 26%|0] 00% |3 | 43%
9 . 1 37 1 68 0 17 5 91 0 10 5 98 4 76 1 32 1 18 3 58
Indispensable
10 36 | 31,6% | 67 | 58,1% | 17 | 14,5% | 86 | 77,8% | 10 | 8,5% | 93 | 83,8% | 72 | 65,0% | 31 | 27,4% | 17 | 15,4% | 55 | 49,6%
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1 1 1 0 2 0 2 2 0 0 2
i 1 2 0 3 0 3 0 1
2 | Aucunintérét | 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0
3 01109 | 0| 1,7% |0 00% |0 ]| 26%]|0]|00% ]| 0] 26%]0 0] 00% 0] 09 |0
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
i 3 4 1 6 0 7 1 0
5 Peu utile 2 2 0 4 0 4 3 1 0 3
Grossesse
6 1]126% |2 |34% (1]09% |2 51%|0]00% ]| 3| 60%]3 0109 | 0] 00% |3
7 5 7 1 5 0 1 6 11 1 2 5 10 6 0 2 1 1 5
Important
8 2 160% |4 43% |1 ]109% |5]94% | 1| 1,7% | 5 | 85% | 4 21 L7% | 0] 09% | 4
9 . 3 30 4 65 1 15 6 80 0 9 7 86 6 1 32 3 16 3
Indispensable
10 27 | 25,6% | 61 | 55,6% | 14 | 12,8% | 74 | 68,4% | 9 | 7,7% | 79 | 73,5% | 57 31| 27,4% | 13 | 13,7% | 44
1 1 0 0 1 0 1 1 0 0 1
) 5 4 1 8 1 8 0 0
2 | Aucunintérét | 1 1 1 1 0 2 2 0 0 2
3 3| 43% 34% | 0 | 0,9% 6,8% | 1 | 0,9% 6,8% 0] 00% | 0] 0,006 |6
4 > 18 36 0 6 48 ! 3 51 ! 18 2 8 !
Thrombopénie | 5 | peyytile | 9 4 2 9 6 1
inexpliquée 0
> 4 semaines | © 4 | 154% 30,8% | 2 | 5,1% 41,0% | 0 | 2,6% 43,6% 8 | 154% ] 0 | 6,8% |10
7 6 10 19 1 3 26 1 2 27 2 10 1 4 9
Important
8 4 | 8,5% 162% | 2 | 2,6% 222% | 1 1,7% 23,1% 8 1 85% | 3| 34% | 6
9 . 3 8 17 2 7 18 0 5 20 3 7 0 6 4
Indispensable
10 5| 6,8% 14,5% | 5 | 6,0% 154% | 5 | 43% 17,1% 4160% [ 6| 51% |8
1 0 0 0 0 0 0
) 0 1 0 1 1 0 0 0
2 | Aucunintérét | 0 0 0 0 0 0
3 0] 0,0% 0,9% [ 0 | 0,0% 09% | 1 | 0,9% 0,0% 0] 0,0% 0] 00% |1
+ : 6 8 : 2 12 0 0 14 ! 5 : 1 0
Leucocytopénie | 5 | peyyile | 0 0 0 0 0 3
inexpliquée .
> 4 semaines | © 51 51% 6,8% | 1| 1,7% 10,3% | 0 | 0,0% 12,0% 41 43% [ 0] 09% | 5
7 5 9 17 2 5 21 0 0 26 1 5 2 5 7
Important
8 4 | 7,7% 145% | 3 | 4,3% 179% | 0 | 0,0% 22,2% 4 | 43% | 3 | 43% | 9
9 . 6 26 50 2 10 66 3 10 66 2 25 3 12 8
Indispensable
10 20 | 22,2% 42,7% | 8 | 8,5% 56,4% | 7 | 8,5% 56,4% 23 1214% | 9 | 10,3% | 31




1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0
0 1 0 1 0 1 1 0 1 0
2 | Aucunintérét | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 01]00% |0 09 [0/ 00%]|0]|09 |0]00%]|0]09 |0]| 09 |0]|00%]|0]09 | 0] 00%
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
) 0 3 0 3 0 3 3 0 1 2
HVB 5 Peu utile 0 2 0 2 0 2 2 0 0 2
6 01]]00% |1 |26%]0]|00%|1]|26%]|f0]00% |1 ]|26%]|1]|26k]|0]|00k]|1]09%]|0]| 1,7%
7 0 2 2 3 0 0 2 5 0 0 2 5 1 3 1 2 0 0 1 3
Important
8 20 7% |1 | 26% |0 ] 00% | 3]43% |0 00% | 3 |43% |2 |26% | 1] 1L7% | 0] 00% |2 ]| 26%
9 . 4 39 2 69 1 17 5 91 0 11 6 97 5 75 1 33 1 16 4 59
Indispensable
10 35133,3% | 67 | 59,0% | 16 | 14,5% | 86 | 77,8% | 11 | 9,4% | 91 | 82,9% | 70 | 64,1% | 32 | 28,2% | 15| 13,7% | 55 | 50,4%
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 | Aucunintérét | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 01]00% |0/ 00%]|0]|00%]|O0]|00kx]|O0]00%]|O0]00%]|O0]|00%]|0]|00k]|O0]O00%]|O0]| 00%
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
) 1 3 0 4 0 4 2 2 1 1
HVC 5 Peu utile 1 1 0 2 0 2 2 0 1 1
6 01109 | 2| 26% 0| 00%|2]|34% 0] 00% |2 |34%|0]| 1,7% |2 1,7% 0] 09% | 0] 09%
7 0 6 1 3 0 0 1 9 0 2 1 7 1 6 0 3 0 0 1 6
Important
8 6 | 51% | 2| 26% [0 | 00% |8 | 77% 2] LL7% | 6 | 60%6 |5]| 51% |3 |26% |0 00%|5] 51%
9 . 4 34 3 70 1 17 6 87 0 9 7 95 6 74 1 30 1 17 5 57
Indispensable
10 30 | 29,1% | 67 | 59,8% | 16 | 14,5% | 81 | 744% | 9 | 7,7% | 88 | 81,2% | 68 | 63,2% | 29 | 25,6% | 16 | 14,5% | 52 | 48,7%
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 | Aucunintérét [ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0] 00% |0/ 00%]|0]|00%]|O0]|00kx]|O0]00%]|O0]00%]|0]|00%]|O0]|00%]|O0]|O00%]|O0]| 00%
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
IST 5 Peu utile 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 01]00% |0]|00%]|0]|00%]|O0]|00k]|O0]00%]|0]00%]|0]|00%]|0]|00k]|O0]O00%]|O0] 00%
7 0 1 0 1 0 0 0 2 0 0 0 2 0 1 0 1 0 0 0 1
Important
8 1109 | 1109 |0 00% |2 ]| 1,7% (0|00 |2 ]| 1,7%|1]09% 1|09 |0]00%]|1] 09
9 . 4 40 0 75 0 17 4 98 1 11 3 104 3 81 1 34 1 18 2 63
Indispensable
10 36 | 342% | 75| 64,1% | 17 | 14,5% | 94 | 83,8% | 10 | 9,4% | 101 | 88,9% | 78 | 69,2% | 33 | 29,1% | 17 | 15,4% | 61 | 53,8%
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1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 | Aucunintérét | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0| 00% |0]00%]0]| 00%]|0]00%]0]|00%]|O0]|00%]|0]00%]|0]| 00%]O0] 00% |0/ 00%
4 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
. 2 7 0 9 1 8 8 1 2 6
Dysplasie/ 5 Peu utile 0 4 0 4 0 4 4 0 0 4
Cancer anal 6 20 1,7% [ 2] 60% | 0] 00% |4 77% | 1] 09% | 3 | 68% 4] 68% | 01| 09%|2]| 1,L7% | 2| 51%
7 1 8 1 7 0 3 2 12 0 0 2 15 2 8 0 7 0 0 2 8
Important
8 7 68% | 6| 60% | 3| 26% |10]103% ]| 0 | 0,0% | 13 [128% | 6 | 6,8% | 7 | 6,0% | 0 | 0,0% | 6 | 6,8%
9 . 3 31 5 62 1 14 7 79 0 10 8 83 5 66 3 27 0 16 5 50
Indispensable
10 28 | 26,5% | 57 | 53,0% | 13 | 12,0% | 72 | 67,5% | 10 | 8,5% | 75 | 70,9% | 61 | 56,4% | 24 | 23,1% | 16 | 13,7% | 45 | 42,7%
1 0 7 0 1 5 2 1 4
. 8 21 4 25 3 26 22 7 4 18
2 | Aucunintérét | 1 7 1 2 7 1 1 6
3 71 68% | 7 |179% | 3 | 34% |11 |214% | 0 | 2,6% | 14 | 222% | 10| 188% | 4 | 6,0% | 2 | 3,4% | 8 | 154%
4 ! 8 6 15 ! 4 6 19 2 2 > 21 > 16 2 7 ! 3 4 13
Dysplasie/ | 5| peyutile | 3 7 0 10 0 10 6 4 1 5
Cancer du col
de I'utérus 6 41 68% |2 |128% | 3 | 34% | 3 |162% |0 | 1,7% | 6 [ 179% | 5 | 13,7% | 1 | 6,0% | 1 | 2,6% | 4 | 11,1%
7 5 12 6 13 0 3 11 22 0 3 11 22 5 16 6 9 1 3 4 13
Important
8 71103% | 7 | 11,L1% | 3 | 2,6% |11 |18,8% | 3 | 2,6% | 11 | 188% | 11 | 13,7% | 3 | 7,7% | 2 | 2,6% | 9 | 11,1%
9 . 1 13 3 27 0 6 4 34 0 3 4 37 3 28 1 12 1 8 2 20
Indispensable
10 12 [ 11,1% | 24 | 23,1% | 6 | 5,1% |30]291% | 3 | 2,6% | 33 | 31,6% | 25| 23,9% | 11| 103% | 7 | 6,8% | 18 | 17,1%
1 4 4 0 8 0 8 2 0 6
. 8 11 0 19 1 18 16 3 2 14
2 | Aucun intérét | 2 1 0 3 0 3 1 1 1
3 2 | 68% | 6 | 94% | 0 | 0,0% 162% | 1 | 0,9% 15,4% 137% | 0 | 26% | 1 | 1,L7% | 7 | 12,0%
4 2 7 2 2 5 1 3
. 14 36 5 45 6 44 32 18 7 25
7 5 Peu utile 10 15 1 24 2 23 18 7 5 13
ona
6 2 [12,0% | 14| 30,8% | 2 | 43% |14 |385% | 2 | 5,1% | 14 | 37,6% [ 10| 274% | 6 | 154% | 1 | 6,0% | 9 | 21,4%
7 I tant 9 15 9 21 5 10 13 26 1 2 17 34 12 25 6 11 4 6 8 19
g | PO el 1089 |12 [ 17.9% | 5| 8.5% |13 1222% | 1] 1,7% | 17 | 29.1% | 13| 21.4% | 5 | 9.4% | 2 | 5.1% | 11| 16.2%
9 . 1 4 1 8 0 2 10 1 2 1 10 9 0 3 0 3 6
Indispensable
10 3 3,4% 7 6,8% | 2 1,7% 8,5% 1 1,7% 9 8,5% 7,7% 3 2,6% 3 2,6% 5,1%
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11

10

1 5 6 0 0 1 2 8
i 6 16 0 22 2 20 17 5 3 14
2 | Aucunintérét | 1 4 0 5 1 4 3 2 1 2
3 0| 51% |6 |137%] 0| 00% |6 |188% |1 | 1,L7% | 5 [171% | 4 | 145% | 2 | 43% | 0 | 2,6% | 4 | 12,0%
! 0 17 4 24 0 9 4 32 : 4 3 37 3 28 : 13 0 6 3 22
Syndrome 5 Peu utile 9 13 6 16 1 21 14 8 2 12
mono-
nucléosique 6 8 | 145% | 7 [205% | 3 | 7,7% |12 | 274% | 2 | 3,4% | 13 | 31,6% | 11 [ 239% | 4 | 11,1% | 4 | 51% | 7 | 18,8%
7 6 10 8 19 2 4 12 25 1 1 13 28 13 22 1 7 2 3 11 19
Important
8 41 85% [11|162% | 2 | 3,4% |13 |214% | 0 | 09% | 15 [239% | 9 | 188% | 6 | 6,0% | 1 | 2,6% | 8 | 16,2%
9 . 2 8 2 17 0 4 4 21 1 4 3 21 4 15 0 10 2 6 2 9
Indispensable
10 6 | 6,8% |15]145% | 4 | 34% |17 |179% | 3 | 34% | 18 | 179% | 11 | 12,8% | 10| 85% | 4 | 51% | 7 | 7.7%
1 16 24 4 36 1 39 27 13 5 22
) 28 53 11 70 6 75 56 25 11 45
2 | Aucunintérét | 5 11 4 12 4 12 11 5 4 7
3 7 1239% |18 |453% | 3 | 94% |22 |598% | 1 | 51% |24 | 64,1% |18 |479% | 7 |21.4% | 2 | 9,4% | 16 | 38,5%
4 5 3 1 7 0 8 7 1 0 7
) 10 12 4 18 2 20 17 5 4 13
Dermite 5 Peu utile 2 8 2 8 2 8 7 3 3 4
séborrhéique | 6 31 85% |1 [103% |1 |34% |3 |154% |0 | L,L7% | 4 [171% | 3 | 145% | 1 | 43% | 1 | 3,4% | 2 | 11,1%
7 3 3 6 9 2 2 7 10 2 2 7 10 4 7 5 5 2 3 2 4
Important
8 0] 26% |3 | 77% 10| 1,7% |3 |85% [0 L,L7% | 3 |85% | 3| 60% |0 | 43% [1 | 26% | 2] 34%
9 . 0 0 1 2 0 0 1 2 1 1 0 1 1 2 0 0 0 0 1 2
Indispensable
10 0]]00% | 1| 1,7% |0 | 0,0% |1 1,L7% | 0 | 0,9% | 1 0,9% | 1 1,L7% | 0 | 0,0% | 0 | 0,09 | 1 1,7%
1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1
) 4 4 0 8 0 8 6 2 0 6
2 | Aucunintérét | 2 1 0 3 0 3 2 1 0 2
3 2 134% [ 2]34% | 0] 00% | 4] 68 | 0] 00% | 4|68 (3] 51% 1| 1L7%|0] 00% | 3] 51%
4 6 2 2 6 0 8 5 3 1 4
) 16 22 6 32 3 35 27 11 5 22
5 Peu utile 5 16 4 17 2 19 15 6 2 13
Lymphome
6 S1137% | 4 | 188% [ 0 | 51% | 9 [274% [ 1 | 2,6% | 8 |299% | 7 |23,1% | 2 | 94% | 2 | 43% | 5 | 18,8%
7 4 13 5 19 1 4 8 28 0 2 9 30 7 22 2 10 1 4 6 18
Important
8 9 | 11,1% | 14| 162% | 3 | 3,4% [20|239% | 2 | 1,7% | 21 | 25,6% | 15| 18,8% | 8 | 85% | 3 | 3,4% | 12 | 15,4%
9 . 2 8 2 31 1 7 3 32 0 6 4 33 4 27 0 12 2 9 2 18
Indispensable
10 6 | 6,8% |[29]265% | 6 | 6,006 [29|274% | 6 | 51% |29 |282% |23 |23,1% | 12| 103% | 7 | 7,7% | 16 | 15,4%
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1 1 3 0 4 0 4 3 1 1 2
, 3 5 0 8 1 7 6 2 2 4
2 | Aucunintérét | 2 1 0 3 0 3 2 1 0 2
3 0] 26% | 1]43% 0] 00% |1]68% |1]09 |0/|60%]|1]|51%]0|1,7%]|1]1,7%]|0] 34%
4 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1
, 10 14 2 22 3 21 18 6 1 17
Pneumocoque 5 Peu utile 6 10 0 16 2 14 12 4 0 12
invasif 6 30 85% | 4 (120% | 1| 1,7% | 6 | 188% [ 1 | 26% | 6 |17,9% | 5 |154% | 2 | 51% [ 1 | 09% | 4 | 14,5%
7 Imbortant 7 14 |10] 25 3 7 14| 32 0 3 171 36 |11| 25 6 14 4 7 7 18
mportan
8 P 7| 12,0% | 15| 214% | 4 | 6,0% | 18 |274% | 3 | 2.6% | 19 | 30,8% | 14 | 21,4% | 8 | 12,0% | 3 | 6,0% | 11 | 15,4%
9 ) 4 14 8 32 3 8 9 38 0 4 12| 42 9 33 3 13 2 8 7 25
Indispensable
10 10 | 12,0% |24 | 274% | 5 | 6,8% |29 ]32,5% | 4 | 3,4% | 30 | 35,9% |24 | 282% | 10 | 11,1% | 6 | 6,8% | 18 | 21,4%
1 1 3 1 3 1 3 4 0 1 3
_ 2 5 1 6 1 6 6 1 2 4
2 | Aucunintérét | 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1
3 1| 1,7% | 1| 43% | 0] 09% | 2|51% 0] 09 | 2 |51% |1 |51%|1]09% 1] 1,7% | 0] 34%
4 0 2 0 2 2 0 2 0 0 2
_ 7 12 1 18 3 16 18 1 2 16
o 5 Peu utile 4 5 1 8 1 8 9 0 2 7
Candidémie
6 31 60% | 5]103% |01 09% | 8 |154% | 0| 26% | 8 |13,7% | 7 |154% | 1 | 09% | 0 | 1,7% | 7 | 13,7%
7 3 9 5 18 0 2 8 25 0 2 8 25 6 20 2 7 0 4 6 16
Important
8 6 | 77% | 13| 154% | 2 | 1,7% |17 [214% | 2 | 1,7% | 17 | 21,4% | 14 | 17.1% | 5 | 6,0% | 4 | 3.4% | 10| 13,7%
9 ) 1| 23 5 41 4 13 | 12| 51 0 5 16| 59 |11| 38 5 26 3 10 8 28
Indispensable
10 121 19.7% | 36 | 35,0% | 9 | 11,1% | 39 | 43,6% | 5 | 4,3% | 43 | 50,4% |27 | 32,5% | 21 | 222% | 7 | 8,5% |20 | 23,9%
1 1 3 0 4 0 4 2 2 1 1
_ 3 6 1 8 0 9 6 3 2 4
2 | Aucun intérét | 2 1 1 0 3 3 0 0 3
3 0] 26% | 2] 51%]0] 095% 68% | 01 00% | 2] 77% | 1| 51%|1|26%]|1] 1,7% | 0] 34%
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
_ 4 15 2 17 2 17 15 4 3 12
Fievre 5 Peu utile 2 10 0 12 1 11 10 2 2 8
inexpliquée | 6 21 34% | 5 1128% 2| 1,7% | 5 [145% | 1| 1,7% | 6 [145% | 5 | 128% | 2 | 3,4% | 1 | 2,6% | 4 | 103%
7 Imbortant 10| 18 |13] 33 2 6 21| 45 3 5 20 46 |16 32 7 19 2 5 141 27
g | PR gl 1549 | 20 [ 282% | 4 | 5.1% |24 |38.5% | 2 | 43% | 26 | 393% | 16 | 27.4% | 12 | 162% | 3 | 43% |13 | 23,1%
9 ) 4 16 6 22 2 8 8 30 1 4 9 34 8 29 2 9 2 8 6 21
Indispensable
10 12 13,7% | 16 | 188% | 6 | 6,8% |22]256% | 3 | 3,4% | 25 |29,1% |21 |248% | 7 | 7,7% | 6 | 6,8% | 15| 17,9%
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1 2 1 1 5 3
, 13 36 4 45 7 4 32 17 7 25
2 | Aucunintérét | 5 12 2 15 4 13 1 6 1 10
3 6 | 11,1% | 10 [ 30,8% | 1 | 3,4% | 15|385% | 2 | 6,0% | 14 | 359% | 10 | 27,4% | 6 | 145% | 3 | 6,0% | 7 | 21,4%
Pneumonie | 4 6l o [7] 5 | BRI N I B D e D T R
communautaire | s Peu utile 10 11 3 18 1 20 16 5 2 14
a
hospit;]leiZation 6 2 [154% | 7 [ 214% | 1| 43% | 8 [325% | 1| 1,7% | 8 [350% | 8 | 282% | 1 | 85% | 0 | 3,4% | 8 | 24,8%
>24h 7 2| 6 1 8 1 5 2] 9 Jo 1 3 13 [2] 7 1 7 o 1 2| 6
Important
8 41 51% | 71 68% | 4| 43% | 7] 77% [ 1] 09% | 10[11,0% 5] 60% | 6 | 60% | 1| 09% | 4 | 51%
9 _ 1 4 Jol 7 o] 3 1 s |o 1 1 10 [1] 10 o 1 1 6 o] 4
Indispensable
10 30 34% | 71 60% [ 3] 26% | 7]68% [ 1]09% | 9|85 |9]85% | 1|09 |5]51% |4/ 34%
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
_ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 | Aucunintérét | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0] 00% | 0]00% 0] 00%]|0]00%]|0]00%]|0]00%]|0]00%]|0]|00%s]|0]00%]0]|00%
4 1 | of | o 1 . o] 1 A 1 . 10, o, ol
Lymph- | 5| peyutile | 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1
adenopathie | 0109% | 2] 26% |0 00% | 2]34%]|0]00% | 2]34%|2]|34%0]00%]|1]17%]|1]1,7%
inexpliquée 9% ,6% ,0% 4% ,0% 47 47 ,0% .17 170
7 6| 13 [3] 16 |2] 6 [7] 23 [o] 2 o 27 [ 7] 20 [2] 9o Jol| 2 [7] 18
Important
8 71110% [ 13 13,7% | 4 | 51% |16 |197% | 2 | 1,7% | 18 [ 23,1% | 13 | 17,0% | 7 | 77% | 2 | 1,7% | 11 | 15,4%
9 . s 27 [s] 57 2] 11 [s| 73 |1 9 o 75 s8] 58 [2] 26 [5] 14 [3] 44
Indispensable
10 221 23,1% | 521 48,7% | 9 | 94% | 65| 624% | 8 | 7.7% | 66 | 64,1% | 50 | 49,6% | 24 | 222% | 9 | 12,0% | 41 | 37,6%

Eff = Effectifs ; ER = Effectifs regroupés ; Frq = Fréquences
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Annexe 4 : Analyse bivariée de I’estimation par les médecins généralistes de ’intérét du dépistage du VIH en cas d’indication de dépistage

Maitre de stage

Connaissance des

Ont diagnostiqué eux-

n=117 o Expérience acquise recommandations Ont des patients VIH | mémes leurs patients
universitaire
.. EuroTest/ECDC VIH (n = 82)
Indications
oul|[NON| p |our[NnoN| p Jout|Nnon| p |our|NoN| p  |our|NoON| p
AL| 0 | 2 0| 2 0| 2 2 | 0 0| 2
HSH PU| 0 | 4 0 | 4 0 | 4 TEE 0 | 1
4pisté 444 0.1995 0.8578 0.2186 0294+
noi‘ie:fte mp | 12 | 23 | %Y T2 T3 4 | 31 24 | 11 23| %0
Ind | 29 | 47 15 | 6l 7 | 69 55 | 21 17 | 38
AL| 0 | 0 0| 0 0 | 0 0| o 0| 0
ubl PU| 0 | 1 0 0 | 1 0 0
4pisté >0.9999 0.6595 0.6024 0.7870 0.6734
o ‘ie;’fte Tmp | 4 | 7 0 | 3 T 7 51 3 0 | 5
Ind | 37 | 68 17 | o1 10 | 98 76 | 32 18 | 58
AL | 1 | 2 0 | 3 0 | 3 3] 0 1| 2
PU | 3 | 4 1 | 6 0o | 7 6 | 1 0| 6
0.2554 0.9210 0.6565 0.4374 0.4089
Grossesse ol 7 | 5 11 2 | 10 0 | 2 1| 9
Ind | 30 | 65 15 | 80 9 | 86 63 | 32 16 | 47
rombonenic | AL S | 1| 3 1| 8 9 | 0 0| 9
rombopénie
PU | 18 | 36 6 | 48 3 | 51 36 | 18 8 | 28
inexpliqué 0.616 0.2194 0.216 0.1944 0.2879
HEXPAARee e | 10 | 19 T3 2 Mo ’ o [ 10 4 | 15
> 4 semaines
Ind | 8 | 17 7 | 18 5 | 20 18 | 7 6 | 12
Leucocytopénie | 2|0 | 1 0 | 1 | 0 1 | o 0 | 1
cucocytopenic
PU| 6 | 8 2 | 12 0 | 14 9 | s 1| 8
inexpliqué 8722 8192 0105% 0.5412 0.8819
expliquée 0 g | 087 s [ a1 | 08192 T | MO0t 5 | 16
> 4 semaines
Ind | 26 | 50 10 | 66 10 | 66 51 | 25 12 | 39
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Maitre de stage

Connaissance des

Ont diagnostiqué eux-

n=117 universitaire Expérience acquise recommandations Ont des patients VIH | mémes leurs patients
EuroTest/ECDC VIH (n = 82)
Indications OUI | NON p OUI | NON p OUI | NON p OUI | NON p OUI | NON p
Al 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0
PU| O 3 0 3 0 3 3 0 1 2
HVB 0.8088 >0.9999 >0.9999 0.7029 0.3501
v Imp | 2 3 0 5 0 5 3 2 0 3
Ind | 39 69 17 91 11 97 75 33 16 59
Al 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
PU 1 3 0 4 0 4 2 2 1 1
HVC 0.1142 0.5131 0.3518 0.6947 0.2366
Imp | 6 3 0 9 2 7 6 3 0 6
Ind | 34 70 17 87 9 95 74 30 17 57
Al 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
PU| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
IST >0.9999 >0.9999 >0.9999 0.5106 >0.9999
Imp | 1 1 0 2 0 2 1 1 0 1
Ind | 40 75 17 98 11 104 81 34 18 63
Al 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dysplasie/ PU | 2 7 0 9 1 8 8 1 2 6
24 4311 0.4833 0.1859 0.3691
Cancer anal Imp | 8 7 02490 3 12 043 0 15 8 7 0 8
Ind | 31 62 14 79 10 83 66 27 16 50
Dvsplasie/ Al 8 21 4 25 3 26 22 7 4 18
ysplasie
PU | 8 15 4 19 2 21 16 7 3 13
1 44 0.9829 0.9459 0.8239 0.8477
Cancer ducol 1 T3 | MY T 3 | 22 6 | 9 3| 13
de l'utérus
Ind | 13 27 6 34 3 37 28 12 8 20
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Maitre de stage

Connaissance des

Ont diagnostiqué eux-

n=117 niversitaire Expérience acquise recommandations Ont des patients VIH | mémes leurs patients
Hy EuroTest/ECDC VIH (n = 82)
Indications OUI|NON| p |OUI|NON| p |OUI|NON| p |OUI|NON| p |OUI|NON| p

Al | 8 | 11 0 | 19 1 | 18 16 | 3 2 | 14
PU | 14 | 36 5 | 45 6 | 44 32 | 18 7 | 25

z 0.5071 .0205* 0.4887 0.4471 0.6364
ona Imp | 15 | 21 10 [ 26 | %0295° 5 25 | 11 6 | 19
Ind | 4 | 8 2 | 10 2 | 10 9 | 3 3| 6
Sond Al | 6 | 16 0 | 22 2 | 20 17 | 5 3 | 14

yndrome

PU | 17 | 24 9 | 32 4 | 37 28 | 13 6 | 22

- 0.6981 0.0962 0.4571 0.5165 0.3211
nu;l;;? o [mp [ 101 4 | 25 1| 28 2| 7 3 | 19
a Ind | 8 | 17 4 | 21 4 | 21 15| 10 6 | 9
Al | 28 | 53 11| 70 6 | 75 56 | 25 11 | 45
Dermite PU| 10 | 12 4 | 18 2 | 20 17 | 5 4 | 13

0.5368 0.8300 0.1321 0.5641 0.4703
séborrhéique [Imp | 3 | 9 2 | 10 2 | 10 7 |5 3 | 4
md| 0 | 2 0 | 2 1 1 2 | 0 0 | 2
Al | 4 | 4 0 | 8 0 | 8 6 | 2 0| 6
PU | 16 | 22 6 | 32 3 | 35 27 | 11 5 | 22

Lymph 0.1135 0.726 0.5401 >0.9999 0.3445
YIPROME e [ 13 | 19 7 28] %% 2 T30 2 | 10 4 | 18
Ind| 8 | 31 7 | 32 6 | 33 27 | 12 9 | 18
Al| 3 | 5 0 | 8 1 7 6 | 2 2 | 4
Pneumocoque | PU | 10 | 14 2 | 22 3| 21 18| 6 1 | 17

L 0.8063 0.5178 0.8077 0.8071 0.1953
invasif Imp | 14 25 7 32 3 36 25 14 7 18
Ind | 14 | 32 8 | 38 4 | 4 33 | 13 8 | 25
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Maitre de stage

Connaissance des

Ont diagnostiqué eux-

n=117 niversitaire Expérience acquise recommandations Ont des patients VIH | mémes leurs patients
o EuroTest/ECDC VIH (n = 82)
Indications OUI | NON p OUI | NON p OUI | NON p OUI | NON p OUI | NON p
Al 2 5 1 6 1 6 6 1 2 4
PU | 7 12 1 18 3 16 18 1 2 16
idémi >(). 0.2690 0.5497 .0132% 0.5196
Candidémie fmp | 9 18 0.9999 25 7 25 20 7 0.013 1 6
Ind | 23 41 13 51 5 59 38 26 10 28
Al 3 6 1 8 0 9 6 3 2 4
Fiévre PU | 4 15 2 17 2 17 15 4 3 12
. : 0.5051 0.6153 0.9648 0.4453 0.5875
inexpliquée Imp | 18 33 6 45 5 46 32 19 5 27
Ind | 16 22 8 30 4 34 29 9 8 21
Pneumonie Al | 13 36 4 45 7 42 32 17 7 25
communautaire, | PU | 18 25 5 38 2 41 33 10 4 29
’ 0.3988 a * 0.4527 0.1019 0.0217*
hospitalisation | Imp | 6 8 5 9 0.0367 1 13 7 7 1 6
>24h Ind | 4 7 3 8 1 10 10 1 6 4
Lvmoh Al 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ymph-
PU 1 3 0 4 0 4 4 0 2 2
¢ thi 0.4790 0.5003 0.8164 0.6309 0.1164
adénopathie = H g 6 | 23 2 | 27 20 | 9 2 | 18
inexpliquée
Ind | 27 57 11 73 9 75 58 26 14 44

Al = Aucun intérét ; PU = Peu utile ; Imp = Important ; Ind = Indispensable

*présence d’une différence statistiquement significative pour un degré de signification p < 0,05 et un risque d’erreur a. = 5%
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Annexe 5 : Tri a plat des données d’autoévaluation des pratiques de dépistage du VIH par les médecins généralistes de Midi-Pyrénées en cas

de maladie indicatrice

Caractéristiques . Connaissance des Ont diagnostiqué eux-
n=117 des MG N{E&Zi?tz?ege Expérience acquise recommandations Ont des patients VIH mémes leurs patients
EuroTest/ECDC VIH (n= 82)
Maladies OUI=41 | NON=76 | OUI=17 | NON=100 | OUI=11| NON=106 | OUI=82 | NON=35| OUI=18 | NON =64
indicatrices Réponses Eff Frq |Eff Frq |Eff Frq | Eff Frq |Eff Frq | Eff Frq |Eff Frq |Eff Frq |Eff Frq |Eff Frq
Jamais 8 68% |9 77%]1 09% | 16 13,7%]| 1 09%| 16 13,7%]12 103%| 5 43% | 3 3,7% | 9 11,0%
Pneumocoque Rarement 10 8,5% |23 19,7%]| 6 5,1% | 27 23,1%]| 4 3,4%| 29 24,8%]26 222%| 7 6,0% | 6 7,3% |20 24,4%
invasif Souvent 14 12,0% |29 24,8%| 7 6,0% | 36 30,8%]| 3 2,6%| 40 34,2%]29 24,8%| 14 12,0%| 4 4,9% |25 30,5%
Toujours 9 7% |15 128%| 3 2,6% | 21 17.9%]| 3 2,6%| 21 179%|15 128%| 9 7, 7% | 5 6,1% |10 12.2%
Jamais 7 60% |9 77% |0 00% ]| 16 13,7%]| 1 09%| 15 12,8%]|10 85% | 6 51% |1 12% | 9 11,0%
Thrombopénie Rarement 18 154% |28 239%| 7 6,0% | 39 333%| 2 1,7%]| 44 37,6%|32 274%| 14 12,0%| 6 7,3% |26 31,7%
Jnexpliduée Souvent 11 94% |20 17.0%| 6 5.1% | 25 214%| 3 2.6%| 28 239%|24 205%| 7 6.0% | 8 9.8% | 16 19.5%
Toujours 5 43% |19 162%| 4 34% | 20 17,1%| 5 43%| 19 162%]|16 13,7%| 8 68% | 3 3,7% | 13 159%
Jamais ,L7% | 0 0,0% ] 0 0,0% 2 ,L7% | 0 0,0%| 2 L7% | 0 00% |2 L,7% 10 00%/| 0 0,0%
Lymphadénopathie Rarement 2 1,7% |7 60%] 0 0,0% 9 77% 11 09%]| 8 68% |9 77% |0 00%]|2 24% | 7 85%
inexpliquée Souvent 14 12,0%|20 17,1%]| 8 6,8% | 26 222%)| 0 0,0%| 34 29,1%|24 20,5% |10 85% | 6 7,3% |18 22,0%
Toujours 23 19,7% |49 419%| 9 7,7% | 63 53,8%| 10 85%| 62 53,0%|49 41,9% |23 19,7%| 10 12,2% | 39 47,6%
Jamais 5 43% |7 60% |1 09% | 11 94% ] 0 00%]| 12 103%]|11 94% | 1 09% ]| 0 0,0% |11 13,4%
Lymphome Rarement 15 12,8% |22 18,8%]| 7 6,0% | 30 256%| 4 3,4%| 33 282%|25 21,4%| 12 10,3%| 4 49% |21 25,6%
Souvent 11 94% | 19 162%| 3 2,6% | 27 23,1%]| 1 09%]| 29 24,8%]|27 23,1%| 3 2,6% | 7 8,5% |20 24,4%
Toujours 10 8,5% |28 239%| 6 5,1% | 32 274%]| 6 5,1%| 32 274%]19 162%| 19 162%]| 7 8,5% |12 14,6%
Jamais 12 10,3% | 18 154%]| 3 2,6% | 27 23,1%] 1 09%/| 29 248%]| 18 154% |12 10,3%| 1 1,2% |17 20,7%
Zona Rarement 17 14,5%| 31 26,5%| 5 43% | 43 36,8%| 7 6,0%| 41 350%]|38 32,5%| 10 8,5% | 8 9,8% |30 36,6%
Souvent 9 7,7% |16 13,7%| 4 3.4% | 21 179%]| 3 2,6%| 22 18,8%]| 18 154%| 7 6,0% | 7 8,5% | 11 13,4%
Toujours 3 02,6% |11 94% |5 43% | 9 7% 0 00%| 14 12,0%]8 68% |6 51% |2 24%| 6 73%
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Caractéristiques

Maitre de stage

Connaissance des

Ont diagnostiqué eux-

n=117 des MG R Expérience acquise recommandations Ont des patients VIH mémes leurs patients
universitaire EuroTest/ECDC VIH (n = 82)

Maladies OUI=41 | NON=76| OUI=17 | NON=100 | OUI=11| NON=106 | OUI=82 | NON=35| OUI=18 | NON = 64

indicatrices Réponses Eff Frq |Eff Frq |Eff Frq | Eff Frq |Eff Frq | Eff Frq [|Eff Frq |Eff Frq |Eff Frq |Eff Frq

Jamais 0 00% |0 00%|0 00%]| 0 00%|0 00%6[ 0 00%|0 00%]0 00%|0 00%]|0 00%

Rarement 0 00% |1 09%]|0 00%| 1 09% |0 00%] I 09% |1 09% |0 00%]|0 00%]|1 12%

HVC Souvent 9 7% |7 60% |4 34% | 12 103%| 1 09%| 15 128%| 9 77% |7 60% | 4 49% | 5 6,1%

Toujours 32 274%| 68 58,1%| 13 11,1%| 87 744%|10 85%| 90 769%|72 61,5%|28 23,9%| 14 17,1%| 58 70,7%

Jamais 0 00% |0 00%|0 00%]| 0 00%|0 00%[ 0 00%|0 00%]|0 00%|0 00%]|0 00%

Rarement 0,0% 1,7% 00% | 2 17%|2 1,7%| 0 0,0% 1,7% | 0 0,0% | 0 0,0% 2,4%

IST Souvent 326% |7 60% |3 26% ]| 7 60%|1 09%| 9 77%|8 68% |2 17%|3 37%|5 61%

Toujours 38 32,5%| 67 57,3%| 14 12,0%| 91 77.8%| 8 6.8%| 97 82.9%|72 61,5% |33 28,2%| 15 183%| 57 69,5%

Jamais 0 0,0% 0,9% | 0 0,0% 09% |0 00%] 1 09% |1 09% |0 00%]|0 00% 1,2%

Dysplasie ou Rarement 2 17% |3 26% |0 00%]| 5 43%|1 09%| 4 34% |4 34% |1 09% |1 12% |3 3,7%

cancer anal Souvent 11 94% |24 20,5%| 6 51% | 29 248%| 0 0,0%| 35 299%|23 19,7% |12 103%| 5 6,1% | 18 22,0%

Toujours 28 239%| 48 41,0%| 11 94% | 65 55.6%|10 85%| 66 564%|54 462% |22 18.8%| 12 14,6% |42 51,2%

Jamais 19 162%|30 25,6%| 4 3.4% | 45 385%| 5 43%| 44 37,6%|31 26,5%|18 154%| 6 73% |25 30,5%

Pneumonie avec Rarement 16 13,7% |33 282%| 7 6,0% | 42 359%| 4 34%| 45 38,5%|36 30,8% |13 11,1%]| 6 7,3% |30 36,6%

v Souvent 3 26% |10 85% |5 43% 6.8% | 1 09%| 12 103%|10 85% |3 2.6% | 4 49% 7.3%

- Toujours 3026% | 3 26% |1 09% | 5 43% |1 09%| 5 43% |5 43% 09% | 2 24% |3 37%

Jamais 4 34% 50% | 1 09% 77% | 3 2,6% 6,0% 7,7% 09% | 2 24% 8,5%

o Rarement 13 11,1%| 19 162%| 4 3,4% | 28 239%| 2 1,7%| 30 256%|24 20,5%| 8 6,8% | 4 4.9% |20 24,4%

Candidémie Souvent 15 12.8% |21 179%| 7 6,0% | 29 248%| 2 1,7%]| 34 29.1%|26 222%]| 10 85% | 4 49% |22 26,8%

Toujours 9 7,7% |30 256%| 5 43% | 34 29,1%| 4 34%| 35 299%|23 19,7%| 16 13,7%| 8 9.8% | 15 18,3%

Jamais 0 00%]0 00%]0 00%| 0 00%|0 006] 0 00%|0 006]0 00%6]0 00%]0 00%

Rarement 0 00% |2 1,7%]0 00%| 2 1,7%|0 00%] 2 1,7%|2 17% |0 00%]|0 00% 2,4%

HVB Souvent 7 60% |9 77% |3 26%| 13 11,1%| 0 00%| 16 137%| 9 77% | 7 60% | 4 49% | 5 6,1%

Toujours 34 29,1%| 65 55,6%| 14 12,0%| 85 72,6%| 11 9.4%| 88 752%|71 60,7%|28 23,9%| 14 17,1%| 57 69,5%
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Caractéristiques

Maitre de stage

Connaissance des

Ont diagnostiqué eux-

n=117 des MG R Expérience acquise recommandations Ont des patients VIH mémes leurs patients
universitaire _

EuroTest/ECDC VIH (n = 82)
Maladies OUI=41 |NON=76 | OUI=17 | NON=100 [ OUI=11 | NON=106 | OUI=82 | NON=35| OUI=18 | NON =64
indicatrices Réponses Eff Frq |Eff Frq |Eff Frq | Eff Frq |Eff Frq | Eff Frq [|Eff Frq |Eff Frq |Eff Frq |Eff Frq
Jamais 31 26,5%| 56 47,9%| 13 11,1%| 74 632%| 6 5,1%| 81 692%|61 52.1%|26 222%| 10 12,2% |51 62,2%
Dermite Rarement 9 7% | 15 12,8%| 3 2,6% | 21 17.9%]| 4 34%| 20 17,1%|17 145%| 7 6,0% | 7 85% | 10 12,2%
séborrhéique Souvent 1 09% | 4 34%| 1 09% | 4 34%|1 09%| 4 34% |4 34% |1 09%]|1 12% |3 37%
Toujours 0 00% |1 09%]0 00%| 1 09%]|0 00% 1 09%]0 00%]|1 09%]|0 00%]|0 00%
_ Jamais 2 1,7% |10 85% |1 09% | 11 94% | 1 09%| 11 94% |11 94% |1 09% |2 24% |9 11,0%
C:flzzrpﬁ‘jlceo‘i‘ée Rarement 13 11,1%| 24 205%| 6 5,1% | 31 265%| 2 1,7%]| 35 299%|21 17,9% |16 13,7%| 4 4,9% | 17 20,7%
Iutérus Souvent 17 145% |16 13,7%]| 2 1,7% | 31 26,5%| 5 43%| 28 23,9%|24 205%| 9 7.7% |5 6,1% |19 232%
Toujours 9 77% |26 222%| 8 6,8% | 27 23,1%| 3 2,6%| 32 274%|26 222%| 9 7,79% | 7 8,5% |19 232%
o Jamais 0,9% 34% |1 09% | 4 34%]0 0,0%| 5 43%|5 43% 00% | 1 12% | 4 49%
Le;c;c;ﬁop;me Rarement 9 77% |8 68% |1 09% | 16 13,7%| 1 09%]| 16 13,7%]|11 94% |6 51% |1 12% |10 122%
b Souvent 11 94% |26 222%| 7 6,0% | 30 256%| 3 2,6%| 34 29.1%|24 205%| 13 11,1%] 4 4,9% | 20 24.4%
Toujours 20 17,1%| 38 32,5%| 8 6,8% | 50 42,7%| 7 6,0%| 51 43,6%|42 359%| 16 13,7%]| 12 14.6%]| 30 36,6%
Jamais 7 60% |14 12,0%| 1 0,9% | 20 17,1%| 0 0,0%| 21 17,9%|13 11,1%| 8 6,.8% | 3 3,7% | 10 12,2%
Syndrome Rarement 18 154% |24 20,5%| 9 7.7% | 33 282%| 4 3.4%| 38 32,5%|31 26,5%|11 94% |5 6,1% |26 31,7%
mononucléosique Souvent 7% | 28 23,9%| 4 3.4% | 33 282%| 4 3.4%| 33 282%|30 256%| 7 6,0% |8 9.8% |22 268%
Toujours 7 6,0% |10 85% | 3 2,6% | 14 12,0%| 3 2,6%| 14 12,0% 68% | 9 77% |2 24% | 6 73%
Jamais 17% | 5 43% |1 09% | 6 51%|0 0,0%| 7 6,0% 26% | 4 34% |1 12% |2 24%
Fievre inexpliquée Rarement 8 68% |17 145%| 1 09% | 24 205%| 2 1,7%| 23 197%]|19 162%| 6 51% | 0 0,0% |19 232%
Souvent 20 17,1% |34 29,1%| 9 7.7% | 45 38,5%| 8 6,8%| 46 393%|38 32,5%| 16 13,7%]| 10 122%]| 28 34,1%
Toujours 11 94% [20 17,1%]| 6 51% | 25 214%| 1 09%| 30 256%|22 188%| 9 7.7% | 7 85% |15 183%

Eff = Effectifs ; Frq = Fréquences
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Annexe 6 : Analyse bivariée de I’autoévaluation des pratiques de dépistage du VIH par les médecins généralistes en cas de maladie indicatrice

Maitre de stage

Connaissance des

Ont diagnostiqué eux-

niversitaire Expérience acquise recommandations Ont des patients VIH | mémes leurs patients
n=117 v Eurotest/ECDC VIH (n = 82)
OUI|NON| p |OUI|[NON| p |OUI|NON| p |OUI|NON| p |OUI|[NON| p
p PN | 18 | 32 7 | 43 5 | 45 38 | 12 9 | 29
fIEHIMOcoque 0.8513 0.8883 >0.9999 0.2274 0.7246
invasif PO | 23 | 44 10 | 57 6 | 6l 44 | 23 9 | 35
.o | PN | 25 | 37 7 | 55 3| 59 42 | 20 7 | 35
Thrombopénie 0.2038 0.2911 0.0726 0.5567 0.2361
inexpliquée PO | 16 | 39 10 | 45 8 | 47 40 | 15 1| 29
PN | 10 | 22 2 | 30 2 | 30 2 | 10 1| 21
Fiévre inexpliquée 0.5978 0.1490 0.7249 0.8465 0.0321*
PO | 31 | 54 15 | 70 9 | 76 60 | 25 17 | 43
PN | 20 | 29 8 | 41 4 | 45 36 | 13 4 | 32
Lymphome 0.2665 0.6397 0.7594 0.4974 0.0359*
PO | 21 | 47 9 | 59 7 | 6l 46 | 22 14 | 32
PN | 29 | 49 8 | 70 8 | 70 56 | 22 9 | 47
Zona 0.4933 0.0636 0.7496 0.5679 0.0590
PO | 12 | 27 9 | 30 3| 36 26 | 13 9 | 17
PN| 0 | 1 0 | 1 0 | 1 1| o 0 | 1
HVC 1 1 | | |
PO | 41 | 75 17 | 99 11 | 105 81 | 35 18 | 63
PN| 0 | 2 0| 2 2 | o 2 | o 0 | 2
IST 0.5408 1 0.0081* 1 |
PO | 41 | 74 17 | 98 9 | 106 80 | 35 18 | 62
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Maitre de stage

Connaissance des

Ont diagnostiqué eux-

Versitai Expérience acquise recommandations Ont des patients VIH | mémes leurs patients
n=117 Hversttatre EuroTest/ECDC VIH (n = 82)
OUI[NON| p |OUI|NON| p |OUI|NON| p |OUI|NON| p |OUI|NON| p
Dysplasie/cancer | PN.| 2 | 4 1 01 ¢ 0.5908 : ° 0.4546 ° : 0.6673 : 4 1
anal PO | 39 | 72 17 | 94 | 10 | 101 | 77 | 34 | 17 | 60
PN | 25 | 38 10 | 53 4 | 59 44 | 19 8 | 36
Syndrome 0.2559 0.6561 0.2217 0.9503 0.3749
mononucléosique | po | 16 | 38 7 | 47 7 | 47 38 | 16 10 | 28
PN | 17 | 25 5 | 37 5 | 37 33| 9 6 | 27
Candidémie 0.3566 0.5465 0.5207 0.1336 0.4986
PO | 24 | 51 12 | 63 6 | 69 49 | 26 12 | 37
PN| 0 | 2 0| 2 0| 2 2 | 0 0| 2
HVB 0.5408 1 1 1 1
PO | 41 | 74 17 | o8 11 | 104 80 | 35 18 | 62
, PN | 40 | 71 16 | 95 10 | 101 78 | 33 17 | 61
Dermite 0.6636 1 0.4546 1 1
seborrhéique PO | 1 5 1 5 1 5 4 2 1 3
: PN | 15 | 34 7 | 4 3 | 46 32 | 17 6 | 26
Dysplasie/cancer 0.3938 0.9493 0.3547 0.3379 0.5753
ducoldel'utérus | po | 26 | 42 10 | 58 8 60 50 | 18 12 | 38
. | PN| 10 | 12 2 | 20 1| 21 16 | 6 2 | 14
Leucocytopenie 0.2560 0.5233 0.6872 0.7639 0.5024
inexpliquée PO | 31 | 64 15 | 80 10 | 85 66 | 29 16 | 50
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Maitre de stage

Connaissance des

Ont diagnostiqué eux-

niversitaire Expérience acquise recommandations Ont des patients VIH | mémes leurs patients
n=117 Hy EuroTest/ECDC VIH (n = 82)
OUI | NON p OUI | NON p OUI | NON p OUI | NON p OUI | NON p
P i PN | 35 63 11 87 9 89 67 31 12 55
neumone 0.7295 0.0324* 1 0.3566 0.0846
communautaire PO | 6 13 6 13 2 17 15 4 6 9
; o | PN | 4 7 0 11 1 10 9 2 2 7
Lymphadénopathie I 0.3627 1 0.5017 1
inexpliquée PO | 37 69 17 89 10 96 73 33 16 57

PN = plutét non (jamais + rarement) ; PO = plutét oui (souvent + toujours)

9 pécessitant une hospitalisation d’au moins 24 heures

*présence d’une différence statistiquement significative pour un degré de signification p < 0,05 et un risque d’erreur o. = 5%.

64



Annexe 7 : Permis d’imprimer
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Attitude de prescription de sérologie VIH en soins premiers, selon les maladies indicatrices hors SIDA

Introduction : Les maladies indicatrices du VIH représentent une stratégie de dépistage du VIH d’efficacité
reconnue. Il existe peu d’études frangaises évaluant cette stratégie, notamment en médecine générale.

Objectif : déterminer si les médecins généralistes libéraux ont conscience et connaissance de I'intérét des maladies
indicatrices dans le dépistage du VIH, hors SIDA.

Méthodes : Nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive, observationnelle, transversale et
multicentrique par questionnaire en ligne. Celui-ci a été distribué par e-mail a I'ensemble des médecins généralistes
libéraux de I'ex-région Midi-Pyrénées inscrits a I'Union Régionale des Professionnels de Santé d’Occitanie. L’analyse
évaluait les taux de médecins généralistes qui estimaient le dépistage du VIH comme important ou indispensable,
ainsi que les taux de médecins généralistes qui déclaraient proposer souvent ou systématiquement un dépistage
du VIH en cas de maladie indicatrice.

Résultats : des 2652 médecins généralistes contactés, seules 117 réponses étaient incluses (4,41%). Les taux de
médecins généralistes estimant le dépistage du VIH comme important ou indispensable étaient variables selon les
maladies indicatrices Infections Sexuellement Transmissibles (100%), Hépatite B ou C (96,6%), Dysplasie ou cancer
anal (92,3%), Leucocytopénie inexpliquée de plus de 4 semaines (87,2%), Candidémie (77,8%), Fievre inexpliquée
(76,1%), Pneumocoque invasif (72,6%), Lymphome (60,7%), Dysplasie ou cancer du col de l'utérus (55,6%),
Thrombopénie inexpliquée de plus de 4 semaines (46,2%), Syndrome mononucléosique (46,2%), Zona (41,1%) et
Dermite séborrhéique (12%). Les taux de proposition de dépistage du VIH étaient globalement moins bons mais du
méme ordre. Les réponses apportées par les groupes de médecins qui déclaraient une expérience dans le VIH ou
connaitre les recommandations des maladies indicatrices ou avoir diagnostiqué eux-mémes leurs patients
séropositifs étaient significativement meilleures.

Conclusion : Le dépistage du VIH ciblé sur les maladies indicatrices apparait insuffisant chez les médecins
généralistes francais pour 9 des maladies indicatrices étudiées.

Attitude of prescribing HIV screening in primary care, according to indicator diseases excluding AIDS

Background: HIV indicator diseases represent a proven effective HIV testing strategy. There are few French studies
evaluating this strategy, particularly in general practices.

Aim: to determine if general practitioners are aware of the interest of indicator diseases in HIV screening, excluding
AIDS.

Methods: We carried out a quantitative, descriptive, observational, cross-sectional and multicenter study using a
web-based questionnaire. This one was distributed by e-mail to all private general practitioners in the former Midi-
Pyrénées region who are registered in the Occitania Regional Union of Healthcare Professionals. The analysis
assessed the rates of general practitioners who considered HIV screening to be important or indispensable, as well
as the rates of general practitioners who stated that they often or systematically offered HIV screening in case of
an indicator disease.

Results: Of the 2652 general practitioners contacted, only 117 responses were included (4.41%). The rates of
general practitioners who considered HIV screening to be important or indispensable varied according to the
different indicator diseases as sexually transmitted infections (100%), hepatitis B or C (96.6%), anal dysplasia or
cancer (92.3%), unexplained leukocytopenia lasting more than 4 weeks (87.2%), candidaemia (77.8%), unexplained
fever (76.1%), invasive pneumococcal disease (72.6%), malignant lymphoma (60.7%), cervical dysplasia or cancer
(55.6%), unexplained thrombocytopenia lasting more than 4 weeks (46.2%), mononucleosis-like illness (46.2%),
herpes zoster (41.1%) and seborrheic dermatitis (12%). The rates of proposed HIV testing were generally lower,
but in the same order. Responses from groups of physicians who reported having experience with HIV or knowing
the recommendations of indicator diseases or having diagnosed their HIV-positive patients themselves were
significantly better.

Conclusion: HIV screening targeted on indicator diseases appears insufficient among French general practitioners
for 9 of the studied indicator diseases.

Mots clefs : VIH, dépistage du VIH, maladie indicatrice, médecin généraliste, médecine générale.
Keywords: HIV, HIV screening, indicator disease, general practitioner, general medicine.
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