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Glossaire

Autotest de dépistage de I'infection a VIH (ADVIH) : un autotest est un test rapide qui utilise
la méme technique qu’'un TROD de l'infection a VIH et pour lequel le prélevement, la lecture et
linterprétation des résultats sont réalisés par lindividu lui-méme. Il ne nécessite pas
d’instrumentation spécifique autre que celle mise a disposition dans un kit et est réalisable soit
sur sang total (sang capillaire par piqQre au bout du doigt) soit sur fluide gingival. Il fournit un
résultat dans un délai court (moins de 30 minutes). Il permet la détection des anticorps anti-VIH
1 et anti-VIH 2. Tout résultat positif doit étre confirmé par un test reposant sur des techniques
de laboratoire standardisées (Elisa de 4° génération).

Counseling : le counseling consiste en un échange avec le patient afin de connaitre les
circonstances entourant sa décision d’effectuer un test, d’évaluer ses connaissances
concernant les modes de transmission du VIH, et sa perception subjective du risque. Cet
échange vise également a anticiper les émotions liées aux résultats. C’est enfin une occasion
de renforcer les messages de prévention.

Dépistage ciblé : offre de dépistage pour les personnes particulierement exposées au risque
de contamination (populations clés).

Dépistage en « opt-out »: réalisation du dépistage aprés natification que le test sera effectué
sauf si le patient s’y oppose (dépistage avec consentement implicite).

Dépistage en «opt-in » : réalisation du dépistage en routine avec consentement explicite
préalable.

Dépistage universel : proposition systématique de dépistage en dehors de la notion
d’exposition a un risque.

Diagnostic a un stade avancé de I'infection a VIH : diagnostic chez une personne ayant une
concentration en CD4 inférieure 200/mm® ou présentant une pathologie classant sida,
indépendamment du nombre de CDA4.

Diagnostic tardif de I'infection a VIH : diagnostic chez une personne ayant une concentration
en CD4 inférieure 350/mm?® ou présentant une pathologie classant sida, indépendamment du
nombre de CD4.

Fluide gingival : liquide secrété par le tissu conjonctif gingival. Egalement appelé liquide
créviculaire ou craviculaire. Les tests sur fluide gingival sont parfois appelés a tort tests
salivaires.

Lien avec le systéme de soins / rétention dans le soin : TOMS® précise la maniére dont

s’enchainent le dépistage de l'infection a VIH et le lien de l'individu dépisté avec la filiére de
soins.

! hitp://cdrwww.who.int/iris/bitstream/10665/85328/1/WHO_HIV_2013.9_fre.pdf (accessed Sept 19, 2016).
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DEPISTAGE DU VIH ET LIEN AVEC LA FILIERE DE SOINS

Population-clé : terminologie utilisée par le Programme commun des Nations Unies sur le
VIH/sida (ONUSIDA) (1) pour désigner les populations les plus exposées au risque d’infection a
VIH. Le terme « clé » signifie « essentiel dans la dynamique de I'épidémie et pour la riposte ».

Test par auto-préléevement: ce systeme permet de faire soi-méme son prélévement au
domicile ou ailleurs au moyen d’un dispositif prévu a cet effet. Le spécimen prélevé et identifié
par un numéro est posté a un laboratoire. Le résultat est disponible quelques jours plus tard par
téléphone. Selon le résultat du test, un counseling post-test est donné soit par message vocal
enregistré (résultat négatif), soit par une personne au téléphone (résultat positif). Les kits de
prélevement a domicile ne permettent pas d’obtenir un résultat rapidement, comme c’est le cas
pour les TROD et pour les autotests. Les tests VIH par auto-prélévement sont disponibles dans
certains pays comme les Etats-Unis, le Canada, le Royaume-Uni, mais ne le sont pas en
France.

Test rapide d’orientation diagnostique (TROD) : dénomination utilisée en France pour dési-
gner un test de dépistage rapide. Un TROD correspond a un test unitaire, a lecture subjective,
de réalisation simple et congu pour donner un résultat dans un délai court (moins de 30 mi-
nutes) lorsqu’il est pratiqué auprés du patient. Il peut étre réalisé sur sang total, fluide gingival,
plasma ou sérum en fonction de la (les) matrice(s) revendiquée(s) par le fabricant. Il permet la
détection des anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2 ainsi que, pour certains TROD, de I'antigéne
p24. Tout résultat positif doit étre confirmé par un test reposant sur des techniques de labora-
toire standardisées (Elisa de 4° génération).
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RATIONNEL ET OBJECTIFS DE LA REEVALUATION PROPOSEE

L’'objectif du dépistage de linfection a VIH est de diagnostiquer les personnes vivant avec le
VIH (PVVIH) le plus t6t possible, avant I'apparition de symptomes, afin de leur proposer une
prise en charge précoce et un traitement antirétroviral (ARV) efficace et mieux toléré
gu’auparavant, permettant de réduire la morbi-mortalité a I'échelle individuelle et de diminuer la
transmission du VIH a 'échelle de la collectivité.

En 2009, la Haute Autorité de santé (HAS) a formulé des recommandations pour une nouvelle
stratégie de dépistage de l'infection a VIH en France (2) : il s’agissait de proposer un dépistage
a 'ensemble de la population générale agée de 15 a 70 ans « au moins une fois dans la vie »
lors d’'un recours aux soins, en dehors de toute notion d’exposition a un risque de contamination
par le VIH (dépistage universel), et un dépistage régulier aux populations clés les plus expo-
sées (dépistage ciblé). En particulier, un dépistage annuel était recommandé pour les hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) multipartenaires, les utilisateurs de
drogues par injection (UDI) et les personnes multipartenaires originaires d’Afrique subsaha-
rienne et des Caraibes.

Le choix de la stratégie s’appuyait sur le fait que le retard au dépistage affectait de fagon plus
particuliere certains groupes de population ne se considérant pas comme a risque et sur le
constat que I'épidémie d’infection a VIH continuait de toucher plus particulierement certains
groupes de la population et certaines régions. Ce choix s’appuyait également sur des travaux
de modélisation économique? (3).

Le réle central des soignants en tant qu’initiateurs du dépistage constituait un véritable chan-
gement de paradigme par rapport a la seule promotion d’'une démarche volontaire individuelle
de dépistage qui prévalait auparavant en matiére de lutte contre l'infection a VIH. Pour étre
mise en ceuvre, la nouvelle stratégie de dépistage nécessitait la participation active des acteurs
des soins de santé primaires, et en particulier des médecins généralistes.

Afin de faciliter 'accés au dépistage des populations qui y ont recours insuffisamment par rap-
port a leurs pratiques a risque, les recommandations de la HAS de 2009 préconisaient le re-
cours aux tests de dépistage rapide d’orientation diagnostique (TROD), notamment dans des
structures non médicalisées.

Les recommandations de la HAS de 2009 prévoyaient que les résultats et 'impact de la propo-
sition d’un test de dépistage a 'ensemble de la population générale agée de 15 a 70 ans, voire
au-dela, hors notion d’exposition a un risque de contamination ou caractéristique particuliére
soient mesurés aprés une période de cing ans. L’évaluation de la stratégie de dépistage par le
VIH en France (résultats en termes de réduction des diagnostics tardifs, d’effets sur les pra-
tiques a risque et d’amélioration de la morbi-mortalité) recommandée par la HAS en 2009 et
promue par le Plan VIH-IST 2010-2014 était ainsi envisagée.

Conjointement, la Direction Générale de la Santé (sous-direction prévention des risques infec-
tieux, bureau infection par le VIH, IST et hépatites) a souhaité que la HAS réévalue la stratégie
de dépistage de linfection a VIH proposée dans ses recommandations de 2009, afin d’évaluer

? Les résultats de la modélisation colt-efficacité du rapport de la HAS amenaient a retenir une stratégie de dépistage
« une seule fois » de la population générale de 18 a 69 ans pour un co(t de 57 400 euros par cas dépisté sous
I'hypothése d’'une prévalence non diagnostiquée de 0,1 %. Cette stratégie faisait passer le taux de CD4 moyen au
diagnostic parmi les cas prévalents de 362 a 379 et la proportion de personnes au stade sida de 25 % a 23 %.
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la pertinence de maintenir cette stratégie dans une logique de rationalisation des co(ts, en vue
de poursuivre sa mise en ceuvre si elle est jugée adéquate (par une campagne d’information et
d’incitation au dépistage), ou de la réajuster si ce n’est pas le cas (voir Annexe 1).

Au vu de I'évolution du contexte épidémiologique et de la situation du dépistage de l'infection a
VIH depuis la publication des recommandations de la HAS en 2009, il est apparu pertinent de
réexaminer I'intérét d’une offre de dépistage en population générale en termes de santé
publique. L'évaluation de la mise en ceuvre de cette stratégie a I'échelle nationale a fait I'objet
d’'une étude publiée fin 2016 (4) : bien que le dépistage de l'infection a VIH ne semble pas avoir
été intégré dans la pratique quotidienne des médecins généralistes, les résultats de cette étude
ont suggéré que la stratégie de dépistage en population générale coordonnée par les médecins
généralistes aurait néanmoins eu un impact significatif sur le dépistage de I'infection en France
en termes d’augmentation du taux de prescription annuel de tests de dépistage de l'infection a
VIH en ambulatoire chez les patients du régime général de I'Assurance maladie. D’autres
études ont mis en évidence une faible acceptabilité de cette proposition par les médecins géné-
ralistes, une faisabilité limitée dans les services d'urgences et l'identification dans ce contexte
d’un faible nombre de cas en dehors des populations a forte prévalence, une faible augmenta-
tion de I'activité de dépistage de linfection a VIH en 2011 (5%) et une stabilisation depuis 2012
ainsi qu’un maintien de la découverte de l'infection a VIH a un stade tardif (CD4<350/mm3) (re-
présentant plus de 40% des personnes diagnostiquées avec une infection a VIH en 2013, selon
les données de surveillance).

Par ailleurs, au regard des données épidémiologiques et de celles portant sur le recours au
dépistage de l'infection a VIH depuis les recommandations de la HAS de 2009, la réévaluation
avait également pour objectif de réexaminer les recommandations portant sur la frégquence
du dépistage parmi les populations-clés : HSH, UDI et personnes originaires de zones de
forte prévalence, notamment d’Afrique subsaharienne et des Caraibes. Chez les HSH plus par-
ticulierement, méme si le recours au dépistage est important (environ 1 HSH sur 2 fait un test
dans 'année) et si de maniére générale, le diagnostic apparait relativement précoce dans cette
population (50% des HSH diagnostiqués en 2013 avaient un taux de CD4>500/mm3), la trans-
mission de I'infection a VIH se maintient a des niveaux trés élevés.

La mise a disposition d’outils complémentaires de dépistage de I'infection a VIH (modalités et
technologies innovantes) devait également étre prise en considération dans la réévaluation de
la stratégie de dépistage en France en 2016.
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CONTEXTE DU DEPISTAGE DE L’'INFECTION A VIH EN FRANCE

1 Epidémiologie de I'infection a VIH en France

L’épidémie d’infection a VIH en France métropolitaine est considérée, selon la typologie déve-
loppée par 'OMS et 'ONUSIDA (5), comme une épidémie concentrée, c’est-a-dire qu’elle
touche de maniére disproportionnée certains groupes de la population et affecte peu la popula-
tion générale. Les populations clés sont les HSH et dans une moindre mesure les personnes
originaires d’Afrique subsaharienne et des Caraibes. Si les utilisateurs de drogues par injection
(UDI) ont été trés touchés par le VIH au début de I'épidémie, dans les années 1980 et 1990,
trés peu de nouvelles contaminations se produisent actuellement dans cette population.

Les Départements Francais d’Amérique (DFA) sont particulierement touchés par linfection a
VIH et présentent des dynamiques épidémiologiques différentes de la métropole (contamina-
tions hétérosexuelles, pathologies opportunistes, groupes a risque identifiés : travailleurs du
sexe, détenus, usagers de crack...). En Guyane et en Guadeloupe, I'épidémie est principale-
ment concentrée chez les femmes et hommes hétérosexuels nés en Amérique Latine ou a
Haiti. Selon 'TONUSIDA, I'épidémie du VIH en Guyane est de type mixte, c’est-a-dire avec pré-
sence de groupes a risque et début de dissémination a la population générale. Des groupes
moteurs de I'épidémie semblent avoir été identifiés (6) : les travailleuses du sexe de la région
de Cayenne et les groupes aux pratiques polygames de lintérieur du département. La trans-
mission est principalement hétérosexuelle. Les migrants tiennent également une place impor-
tante dans I'épidémie guyanaise : ils représentent 76,6 % de la file active hospitaliere des pa-
tients suivis pour une infection & VIH en 2011. Leur part dans la population générale est difficile
a apprécier. lls représenteraient 35,1% de la population générale en 2013 et proviendraient a
89% du Suriname, du Brésil et d’Haiti ou la prévalence du VIH est respectivement de 0,9%,
0,4% et 2,3%.

1.1 Prévalence de l’infection a VIH

La derniére estimation du nombre de personnes vivant avec le VIH (PVVIH) en France était de
149 000 (IC 95% : 134 700 — 164 900) et concernait 'année 2010 (7). Parmi ces personnes,
29 000 (24 200 — 33 900), soit 20%, ignoraient leur séropositivité.

1.2 Incidence de l'infection a VIH (nhombre de nouvelles infections,
découvertes de séropositivité)

France métropolitaine

Les estimations produites dans une étude récente de Marty et al. (8) montrent que le nombre de
nouvelles infections ne diminue pas en France et a atteint 7 100 nouvelles contaminations en
2013. Ces nouvelles contaminations surviennent dans tous les groupes de la population et dans
toutes les régions, mais certains groupes et régions sont plus affectés que d’autres. Ce sont
chez les HSH que surviennent 45% des nouvelles contaminations, suivis par les femmes (23%)
et les hommes (16%) hétérosexuels nés hors de France (et principalement dans un pays
d’Afrique subsaharienne), les hommes (8%) et les femmes (6%) hétérosexuels nés en France
et les UDI (<2%). Au total, 70% des nouvelles contaminations surviennent chez les hommes.
Sur les 7 100 nouvelles infections a VIH survenues en 2013, plus de 50% seraient survenues
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chez des personnes résidant dans trois régions (Figure 1 A) : lle-de-France (42%), Provence-
Alpes-Cote-D’azur (7%) et Rhone-Alpes (5%). Le nombre de nouvelles infections est en aug-
mentation dans la région PACA alors qu'’il reste stable en lle-de-France (IDF).

Au cours des 10 dernieres années, une diminution du nombre de découvertes de séropositivité
chez des personnes infectées par rapports hétérosexuels a pu étre observée. Cette diminution
est mise en évidence a la fois chez les hommes et chez les femmes, et elle est particulierement
marquée chez les personnes nées hors de France. Le nombre d’UDI découvrant leur séroposi-
tivité est relativement faible et également en diminution. La majorité d’entre eux sont des
hommes (84%). En revanche, le nombre de découvertes de séropositivité ne cesse
d’augmenter chez les HSH (+40% en 2013 par rapport a 2003) (9). Cette augmentation est par-
ticulierement marquée chez les jeunes HSH (+157% chez les 18-24 ans) (10).

L’étude de Marty et al. (8) a également permis de préciser quelles étaient les populations les
plus affectées par le VIH dans chaque région francaise. Par exemple, en IDF, I'épidémie de VIH
est concentrée chez les HSH et les personnes hétérosexuelles, femmes et hommes, nées en
Afrique subsaharienne. En PACA, ce sont les HSH qui sont le plus touchés par le VIH, et
'augmentation du nombre de nouvelles infections dans cette région est essentiellement due a
une augmentation du nombre de nouvelles infections chez les HSH résidant dans cette région.
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Figure 1. Estimations de I'incidence du VIH par région en 2013
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A —Nombre de nouvelles infections B — Nombre de nouvelles infections / 10 000 hab.

Comme I'a précisé I'étude de Marty et al. (8), 45% des nouvelles contaminations se produisent
chez des HSH. Dans cette population, l'incidence est particuliérement élevée, de I'ordre de 1%
par an (11, 12), soit un taux 200 fois supérieur a celui de la population hétérosexuelle frangaise.
Une étude chez des HSH fréquentant des lieux de drague parisiens retrouve une incidence su-
périeure de 3,8% par an dans cette population de HSH, comparativement a l'incidence citée
plus haut (11) qui concerne I'ensemble des HSH en France. Le nombre de nouvelles contami-
nations chez les UDI reste faible (environ 100 nouvelles contaminations par an) méme si
l'incidence du VIH dans cette population est pres de 20 fois supérieure a celle des hétéro-
sexuels francgais. Chez les hétérosexuels originaires d’Afrique subsaharienne, elle est pres de
30 fois plus élevée chez les hommes et 70 fois plus élevée chez les femmes que chez les hété-
rosexuels nés en France. On estime que la moitié des personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne vivant avec le VIH en France a été contaminée en France (13). Ces estimations sont
corroborées par le fait que 28% des infections chez les hétérosexuels nés en France étaient
dues a des sous-types B, la prévalence de ce sous-type étant extrémement faible en Afrique
subsaharienne (9).

Chez les HSH, la prévalence élevée de l'infection a VIH, les personnes ignorant leur statut par
un trop faible ou une absence de recours au dépistage ainsi que le nombre de partenaires
sexuels important expliquent le haut niveau de transmission du VIH. Le maintien des pratiques
sexuelles a risque dans cette population a par ailleurs été mis en évidence dans certaines
études (pratiques a risque infectieux associées a l'utilisation de produits psychoactifs en con-
texte sexuel (Chemsex), a l'injection intraveineuse de produits de type psychostimulant (mé-
phédrone et dérivés) dans un contexte sexuel (SLAM), aux rapports et partenaires sexuels mul-
tiples, aux rapports sexuels non protégés, etc.). L'enquéte presse gay et lesbienne (EPGL) réa-
lisée en 2011 auprés de plus de 11 000 HSH montre que 16 % des hommes séronégatifs, 34%
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des hommes jamais testés et 58% des hommes séro-interrogatifs (testés mais plus certains
d’étre encore séronégatifs) avaient déclaré des pénétrations anales sans préservatif avec des
partenaires de statut VIH différent ou inconnu dans les 12 derniers mois (14). Pour les hommes
vivant avec le VIH, 25% déclaraient de tels rapports alors méme qu’ils avaient une charge virale
non controlée.

L’analyse des données de I'’Assurance maladie sur la période 2007-2013 (Annexe 9) indique
gue parmi les personnes découvrant leur séropositivité en 2013, la proportion d’hommes était
de 64 %. La classe d’age majoritaire était celle des 25-49 ans, représentant 70 % des per-
sonnes nouvellement diagnostiquées. Les jeunes de 15-24 ans étaient proportionnellement plus
représentés chez les femmes que chez les hommes (18 % versus 11 %). L’age moyen au dia-
gnostic était de 37 ans, plus faible chez les femmes que chez les hommes (35 ans versus 38
ans). En 2012, I'InVS estimait a 69% la proportion d’hommes parmi les personnes découvrant
leur séropositivité. Pour la méme année, les personnes de 25 - 49 ans représentaient 70 % des
découvertes de séropositivité, données sensiblement comparables a celles obtenues a partir
des données de I’Assurance maladie.

Départements francais d’Amérique

Les départements francais d’Amérique (DFA) demeuraient en 2013 avec I'lle-de-France, les
régions de France les plus concernées par la découverte de nouvelles séropositivités vis-a-vis
du VIH avec 907 découvertes de séropositivité VIH par million d’habitants pour la Guyane, 240
par million d’habitants pour la Guadeloupe et 225 par million d’habitants en Martinique (15).
L’incidence du sida dans les DFA reste aussi supérieure aux valeurs nationales. La Guyane
détient I'incidence annuelle la plus élevée, malgré une nette diminution de 45 en 2003 a 17 pour
100 000 habitants en 2012. L’incidence annuelle du sida en Guadeloupe reste aussi élevée,
malgré une diminution de 19 a 8 pour 100 000 habitants de 2003 a 2013. Enfin, I'incidence an-
nuelle du sida en Martinique reste relativement stable depuis 2003 : 7 cas pour 100 000 habi-
tants en 2003 et 6 en 2013.

Selon I'étude de Marty et al. (8), rapporté au nombre de personnes vivant dans chaque région,
le nombre de nouvelles infections a VIH était le plus élevé en Guyane (18 pour 10 000), Guade-
loupe® (7 pour 10 000), lle-de-France (4 pour 10 000) et Martinique (3 pour 10 000) (Figure 1 B).

1.3 Délai entre infection et diagnostic, retard au diagnostic, épidémie
cachée

France métropolitaine

Selon I'étude de Marty et al. (8), les délais entre infection et diagnostic (Figure 2) restent longs
au niveau national, soit 3,3 ans en médiane. Ces délais sont plus longs chez les hommes hété-
rosexuels, qu’ils soient nés en France ou hors de France (délai médian de 4,4 ans environ), que
chez les femmes hétérosexuelles et les HSH (délai médian de 2,9 ans environ).

Le nombre de personnes ignorant leur séropositivité ne se réduit pas. En 2014, 40% des per-
sonnes découvrant leur séropositivité étaient ainsi & un stade tardif (Sida) ou a un niveau im-
munitaire faible (CD4<200/mm3)), traduisant un délai de plusieurs années aprées leur contami-

® Les données comprennent également Saint-Martin et Saint-Barthélemy.
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nation®. Ce retard au diagnostic se traduit par I'existence et le maintien d’une « épidémie ca-
chée » qui contribue significativement & la transmission du VIH. La répartition géographique et
par groupe de transmission des personnes ignorant leur séropositivité est similaire a la réparti-
tion des nouvelles infections. Parmi les 24 800 personnes ignorant leur séropositivité pour le
VIH en 2013, 39% étaient des HSH, 22% des femmes nées hors de France (principalement
dans un pays d’Afrique subsaharienne), 20% des hommes hétérosexuels nés hors de France
(principalement dans un pays d’Afrique subsaharienne), 11% des hommes hétérosexuels nés
en France, 6% des femmes nées en France et 2% des UDI. Au total, 70% des personnes igno-
rant leur séropositivité pour le VIH étaient des hommes. Sur les 24 800 personnes ignorant leur
seéropositivité pour le VIH a la fin de 'année 2013, plus de 50% vivaient dans trois régions (Fi-
gure 3 A) : lle-de-France (42%), Provence-Alpes-Coéte d'Azur (6%) et Rhéne-Alpes (6%). Rap-
porté au nombre de personnes vivant dans chaque région, le nombre de personnes ignorant
leur séropositivité était de 13 pour 10 000 en IDF (le plus élevé avec les DFA) (Figure 3 B). le
plus élevé en Guyane (66 pour 10000 habitants), en Guadeloupe* (27 pour 10000), en IDF (13
pour 10000) et en Martinique (9 pour 10000).

Départements francais d’Amérique

Le nombre de personnes ignorant leur séropositivité ne se réduit pas (15). Dans les DFA, les
personnes ayant découvert leur séropositivité entre 2011 et 2013 sont déja au stade tardif dans
38% des cas en Guadeloupe, 25% en Martinique et 33% en Guyane.

Selon I'étude de Marty et al. (8), rapporté au nombre de personnes vivant dans chaque région,
le nombre de personnes ignorant leur séropositivité était de 66 pour 10 000 habitants en
Guyane, de 27 pour 10 000 en Guadeloupe et de 9 pour 10 000 en Martinique (les plus élevés
avec I'IDF) (Figure 3B). Par ailleurs, en 2013, les délais entre infection et diagnostic étaient plus
élevés que la moyenne nationale dans certaines régions comme I'lle de la Réunion (délai mé-
dian de 4,2 ans), la Guyane (délai médian de 3,5 ans) et la Guadeloupe (délai médian de 3,7
ans).

* Découvertes de séropositivité et de sida. Point épidémiologique. 1°" avril 2016. Consulté le 31/07/2016 sur :
http//www.invs.sante.fr/content/download/124392/441812/version/3/file/SurveillanceVihSida2003-2014.pdf.
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Figure 2. Délai médian (en année) entre infection et diagnostic du VIH par région en 2013
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B 36-4ans W >4ans

Figure 3. Estimations de la taille de I’épidémie cachée par région en 2013

O <400 W 400-800 ™ 800-1000 0 <5 @ 57 W 913
= 1500-1600 M 10300 m 27 W 66
A — Nombre de personnes infectées ignorant leur B — Nombre de personnes infectées ignorant leur
séropositivité séropositivité / 10 000 hab.

1.4 Données sur les co-infections

Une proportion importante d’individus ayant des pratiques a risque d’infection a VIH est égale-
ment a risque d’autres infections sexuellement transmissibles (IST) et d’hépatites virales, en
raison du mode commun de transmission.
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Parmi les personnes découvrant leur séropositivité pour le VIH en 2012-2013, 5% étaient co-
infectées par le VHB et 4% par le VHC® (9).

Chez les UDI, la proportion de personnes co-infectées par le VHC était de 79%.

La fréquence d’'une IST au moment du diagnostic d’infection a VIH ou dans les 12 mois précé-
dents était de 16% au total, plus fréquente chez les HSH (27%) que chez les hétérosexuels nés
en France (11%) ou ceux nés hors de France (5%)°.

L’enquéte Vespa 2 montre par ailleurs que 16% des personnes infectées par le VIH et suivies a
I'hépital en 2011 étaient également infectées par le VHC (16). Dans cette étude, la prévalence
de la co-infection VIH-VHC était de 6,4% parmi les HSH et associée a des pratiques particulié-
rement a risque.

2 Les bénéfices associés au diagnostic précoce de
I’infection a VIH

La connaissance précoce du statut sérologique vis-a-vis du VIH présente un intérét a la fois
individuel et collectif. Le dépistage permet aux personnes séronégatives d’étre rassurées sur
leur statut sérologique et représente 'occasion de leur rappeler les moyens de pré