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AVIS sur

le dépistage obligatoire de
I'infection par le V. I. H.

Le Haut Comité de la Santé Publique considere gu’il ne convient pas de
rendre obligatoire, par des dispositions d’ordre Iégislatif ou réglementaire,
le dépistage du VIH, pour des raisons tenant tant a des principes éthiques

gu’a sa faible efficacité.

B Une politique de santé publique en matiére de lutte contre le sida se doit d’'inscrire
les actions de dépistage dans le contexte plus large de la prévention et de la prise en
chargedelamaladie. Unetellepolitique exigela collaboration confiante des personnes
dépistées, ce qui est peu compatible avec le caractére contraignant d’ un dépistage

obligatoire:

e lespersonnessejugeant « arisgue » sont
tentées d’ échapper au dépistage des lors
gu'il est rendu obligatoire, ce qui diminue
|” efficacité de ce dernier puisque C’ est pré-
cisément ce type de personnes qu'il faut
toucher ;

e devant un résultat négatif, I’occasion
peut étre saisie par le personnel de santé
pour faire adopter desmesures de préven-
tion qui seront facilitées par le caractére
volontaire de ladémarche;;




e devant un résultat positif confirmé, les
personnes ainsi informées sont d’ autant
plus enclines a adopter un comportement
responsable, notamment au regard de la
non-contamination d’ autrespersonnes, que
le dépistage se sera effectué dans une at-
mospheére de confiance et de soutien psy-
chologique, ce qui nécessite unedémarche
librement consentie;

e la prise en charge des séropositifs, no-
tamment dansle cadre d un suivi prophy-
lactiqueprécoce, est d’ autant mieux accep-
tée quele dépistage s est déroulé avec leur
consentement ;

e la connaissance du statut sérologique

N’ est pas indispensable pour entrainer des
comportements préventifs assurant la pro-
tection des individus et des profession-
nels;

e |le développement du dépistage obliga
toire risque de donner au public I'illusion
d’ une fausse sécurité déresponsabilisante,
ce qui peut nuire al’ adoption ou au main-
tien de comportements de prévention ;

e au regard de criteres économiques, le
dépistage obligatoire est envisagé auprés
depopulationsprésentant unefaiblepréva-
lence de I'infection engendrant un codt
élevé pour une efficacité trés réduite.

B Cesremarquesgenéralessur le dépistage obligatoiredu VIH valent également pour
son application a trois situations particulieres:

Les visites prénuptiales

il est inutile de rendre obligatoire un exa-
men a de futurs conjoints qui N’ appartien-
nent pasaux groupes|esplusexposéset qui
ont d§jauneviede coupledansune propor-
tion importante de cas;;

Les consultations prénatales

étant donnée latres large proposition et la
tres bonne acceptation du test effectué a
cette occasion, le faible surcroit d' effica-
cité quel’ on pourrait attendre du caractere
obligatoire du test est a mettre en face des

inconvénients importants résultant de ce
méme caractére obligatoire. La proposi-
tion du test de dépistage doit étre systéma-
tique et desmesures permettant d’ atteindre
cet objectif doivent étre mises en place;

Au moment du service militaire

I" @ge del’ incorporation et nos connai ssan-
ces épidémiologiques sur la période de la
vie ou la contamination est la plus fré-
guente permettent de conclure al’inutilité
d’ un dépistage obligatoire lors de I’ incor-
poration.

B Par ailleurs, la perception sociale de la maladie et sa gravité font que le dépistage
obligatoire représente une contrainte éthiguement inacceptable en |’ absence de preu-
ves concordantes de son efficacité et de son utilité au niveau individuel et collectif.




Le Haut Comité de la Santé Publique recommande de :

B Faciliter I'acces au dépistage

1

rembourser a 100 % le test de dépistage
del’infection par le VIH ;

faciliter I’ accés aux consultations de dé-
pistage anonyme et gratuit qui doivent
étre mieux connues, distinctes des cen-
treshospitalierset deslieux detraitement
dusidatout enayant desrelationsétroites
avec eux ;

faciliter I'acces au test a toute personne
transfusee pendant lapériode 1980-1985
qui en exprimerait le souhait, sans enga-
ger une campagne de recherche
systématique de séropositivité ;

assurer lagratuité du test dans certai-
nes structures, notamment :

* danslesconsultationsdépartementales
de dépistage et traitement desM ST (ma-
|adiessexuellement transmissibles), dont
les bases juridiques doivent étre revues
pour éviter leur raréfaction, voire leur
disparition dans certains départements,
» dans les centres de planification et
d éducation familiae.

B Développer la formation et I'infor-
mation concernant le dépistage

5

améliorer laqualification despersonnels
de santé, en particulier des médecins
prescripteurs du test, généralistes et spé-
ciaistes, tant dans le cadre de laforma-
tion initiale que dans celui de laforma
tion continue (identification desrisques,
conseil avant et aprés le test, orienta-
tion...) ;

informer les différents publics de I’ inté-
rét d’'intégrer le dépistage dans une dé-
marche de responsabilisation et de pré-
vention.

M Eviter les usages abusifs du test
de dépistage

v

dénoncer la pratique du dépistage effec-
tué a I'insu du malade et prendre des
mesures destinées a supprimer de tels
abus;

supprimer |’ utilisation détournéedescen-
tres de transfusion sanguine comme lieu
de dépistage gratuit, si les études épidé-
miologiques qui s'imposent confirment
I’ existence de cette pratique ;

renforcer les dispositions garantissant la
confidentialité des résultats du test de
dépistage et empéchant toute forme de
discrimination sociae.

B Développer les évaluations
indispensables pour fonder une
politique de santé

10

11

12

13

surveiller le nombre de naissances d’ en-
fants contaminés dont la mére ne con-
naissait pas son statut sérologique ;

produire des études colt-efficacité voire
colt-bénéfice des différentes stratégies
possibles de dépistage, en les comparant
aux autres actions possibles de préven-
tion;

accroitre la précision de la connaissance
de I’évolution de la prévalence de la
contamination par le VIH ;

mieux connaitrel’ impact delarévélation
de la séropositivité sur les comporte-
ments individuels.
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LesMinistres nous demandent notre avis sur « I’ opportunité d’ un dépis-
tageobligatoire au coursde certainespériodesdelavie, commel’incor-
poration, lemariageoulagrossesse. Noussollicitonségalement sonavis
sur I" opportunitéd’ un dépistageobligatoirepour d’ autrescirconstances
gue celles précédemment énonceées. Enfin, nous souhaitons connaitrele
point de vue de votre haute assembl ée sur les moyens qui lui paraissent
nécessaires, en complément ou a la place selon le cas, d’'un dépistage
obligatoire, pour développer le dépistagedu VIH. »

Les principes qui ont guidé la démarche du Haut Comité de la Santé
Publique sont lessuivants:

e notreComitéapour vocationdedélimiter cequi est utile, souhaitabl eet
possibledansledomainedel’ action publiqueenfaveur delasanté. Il réunit
desconnaissancesd’ originestresdiverseset propose dessol utionstenant
compte des contraintes imposées par la nature des choses, nos choix
éthiques et |’ orientation de notre politique de santé. Cette conception
impose une analyse de tous les domaines concernés par |’ éventuelle
création d une obligation de dépistage. Notre proposition doit étre en
accordaveclesautresobligationscrééespar lacollectivitépour protéger la
santé ;

e le dépistage n’ éant qu’ un des outils de la prévention, qui comprend
notamment I’ éducation pour lasanté et I’ information de lapopulation, il
convient de préciser laplace du dépistage del’ infection par le VIH dans
notrepolitiquesanitaire ;

o |’ efficacitédesmesuresdeprévention dépendant étroitement descondi-
tions de leur mise en oeuvre, il est nécessaire de prendre en compte les
résultats évalués des politiques de dépistage et non leursobjectifs;

Cetteattitudeest volontairement « généraliste », sonbut est d' inté-
grer dansunepolitiquedesantélesanalysesfaitespar desorgani smesayant
vocation a donner aux pouvoirs publics des avis dans le domaine de
I”éthique, de la déontologie médicale ou des attitudes a adopter face a
I"infection par leVIH.

L analyse d’'un tel probléme dans un objectif de santé publique
n’ exclut pasl’ interventiond’ é émentsqui relevent denotreconceptionde
lavie en société, dont nous savons qu'’ils sont personnels.



Les domaines
concernes par
le dépistage
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Nous avons étudié les problémes posés par les différentes pratiques de
dépi stage danslesdomainessuivants :

Ethique : dansquellesconditionset avec quelleargumentationlasoci été
peut-elleimposer aunindividula connai ssancedeson état de santé
et specifiguement celledel’infection par leVIH ?

Juridique : quelssont nos engagements dans|e cadre communautaire et
international ?Quellessont lesimplicationsjuridiquesdel’ obliga-
tion ou del’ absence d’ obligation du dépistage del’ infection par le
VIH, tant pour I’ individu dépi sté quepour ceux qui utiliseraient (ou
ne pourraient utiliser) lesrésultatsde ce dépistage ?

Stratégique: quelle est la place du dépistage dans une politique de
prévention ? S agit-il d’une démarche que I’on peut envisager
isolément ou doit-on lareplacer dans un cadre plus éendu tenant
compte de ce qui se passe avant et apresle dépistage ?

Palitique : s agit-il derépondreaunedemanded’ action, adesaccusations
d inefficacité ou de passivité, derassurer par des décisionsconcre-
tes ?Quellessont nospossibilitésd’ actionauniveaunational ?Nos
engagements internationaux ont-ils une valeur d’ orientation, de
recommandationoud’ obligation ?

De la personne séropositive : quelles sont les conséquences pour un
individu delaconnai ssance de saséropositivité ?

Desper sonnesau contact d’ un séropositif : quelleestlamodificationdu
risque de contamination si la séropositivité est connue, dans les
différentes formes de transmission du VIH (foetus, partenaires
sexuels, échanges de seringues, soinsmedicaux ...) ?

Del’ épidémie :I'influencedelaconnai ssancedelaséropositivitéest-elle
susceptiblede modifier e dével oppement del’ épidémie ?0ul’in-
fluence d’ une extension du dépistage est-elle limitée aun nombre
réduit de personnes, sansinfluence significative sur le dével oppe-
mentdel’ épidémie ?

Delaconnaissancedel’ épidémie : uneorganisationdifférentedu dépis-
tage peut-elleamédiorer significativement laconnai ssancedel’ évo-
lution de I’ épidémie pour les différentes catégories de personnes
exposées a un risque de contamination ? L’amélioration de nos
connaissances épidémiologiques est-elle susceptible de modifier
notrepolitique deprévention ?

Del’économie de la santé : peut-on connaitre le colt et les avantages
d’ une extension delapolitique de dépistage ? En vue, notamment,
d établir des rapports colt-efficacité des différentes stratégies
envisageables.
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1
Les implications éthiques des obligations
en santé publique

Les pouvoirs publics ont créé de nombreuses obligations visant a
protéger simultanément I’ individu et e groupe. Une vaccination obliga-
toirecontreunemal adi e contagieuseacedoubl eobjectif. I1sont également
instituédesobligationsqui neprofitentqu’ al’ individu, sansqu’il s agisse
d éviter unrisque autre quefinancier pour lacollectivité. Lavaccination
contreletétanosouleport obligatoiredelaceinture de securitéappartient
acette catégorie d’ obligations. Nous connai ssons égal ement des obliga-
tions de dépistage, par exemplelorsd’ un examen prénuptial ou au début
d'une grossesse. Elles instituent une « obligation de savoir » dont on
estimequ’ elleaunintérét pour lesfutursconjointsou pour I’ enfant anaitre.
Danscedernier cas, lechoix delamerepeut ére denepaslui fairecourir
lerisqued’ unhandicapgraveet derecourir al’ interruptiondelagrossesse
(rubéol e, toxoplasmose).

Cesobligationsdedépistagedestinéesaprovoquer desdécisionspar
I”information ont ééintroduites dansnotre soci étéalasuite dedébats qui
ont conclual’ acceptabilitééthiquedecesdispositions. Leconflit provoqué
par les propositions de dépistage obligatoiredel’ infection par le VIH est
doncliéaux particularitésdecettemaladie. Laplusévidenteest lagravité
del’ affection ; mémesi noussommesdans|’ incapacitéde prévoir quelle
proportion de personnes contaminées disparaitradu fait deleur maladie,
nous sommes assurés qu'’il s agit de lamajorité d’ entre elles et que ce
pronostic particulierement sombre domine le probléme du dépistage. La
guestion posée est celle du droit de la société, pour un avantage qu’il
convient depréciser, decontraindreunindividu asavoir queson espérance
devies est réduite.

Actuellement une personne contaminée est instruite de son état :

e ala suite d' une démarche volontaire parce gu’ elle a conscience
d avoir un comportement induisant unrisque élevé ;

e au coursd’ un état pathol ogique ou physiologique (grossesse) qui a
conduitunmeédecinalui conselller defairepratiquer untest dedépistage ;

e alasuited’ unedémarchevolontairequi impliquel’ acceptationd’ un
dépistage, par exemplelorsd un don du sang. Il faut remarquer quel’ on
n’ apasdanscedernier casdonnéalapersonneconcernéelapossibilitéde
ne pas connaitre le résultat du test S'il est positif. La situation est assez
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prochedecelledesmilitairesqui doivent accepter lavérificationdeleur état
sérologique s'ils veulent servir dans une zone a haute prévalence de
I"infection par leVIH.

Nousdevonsvérifier si d autres situations comparabl es se rencon-
trent dans notrel égislation ou dans notre réglementation.

Ladécouverte précoce d’ une maladie peut étre favorableal’ indi-
vidu en permettant un traitement plus efficace. |1 est également possible
qu'il s'agisse d’ une pathologie sans action thérapeutique efficace et le
meédecin est al orsdansunesituation prochedecel ui qui réveleaunindividu
saséropositivité. Ledével oppement detestspermettant deprévoir |’ appa-
rition de maladies mortelles d’ origine génétique pour lesguelles nous ne
possedonspasdepossibilitésd’ actionthérapeutique, commecel ui detests
bi ol ogi ques recherchant des antigénes tumoraux, pose des problemesde
méme nature. Ces méthodes peuvent provoquer laconnaissanced’ affec-
tionsgraves susceptiblesdedétruirel’ équilibre psychiqued’ unindividu,
sans bénéfice notable pour [ui et pour lacollectivité.

Nous devons étre attentifs a I’ ensemble des dérives qui peuvent
apparaitre quand une pratique diagnostique conduit arévéler un mal heur
irremédiable. L es bénéfices attendus doivent étre alahauteur des dégéts
guel’ on peut commettre. L e probléme éthique concernant |e dépistagede
I'infection par le VIH, obligatoire ou non, doit ére envisagéalalumiére
denoscapacitésderendreserviceaux personnesattel nteset desavantages
prouvésquelacollectivité peut en attendre.

Avant d’ étudier chaquesituation particuliere, il convientd' insister
sur I"importance du respect du secret professionnel dansun tel domaine.
Unargument souvent avancépour s opposer auneobligation dedépistage
reposesur lapossibilitéd uneexclusion socialealasuitedeladécouverte
d’ une séropositivité. Lasociété voudrait alorsmarquer ceux qu’ elleveut
exclure, par peur ou dansun vain espoir de protection. Laformeextréme
de cette exclusion étant le regroupement obligatoire des séropositifs, tel
qu'il est pratiqgué a Cuba. Il faut remarquer que cet argument vaut
également pour le dépistage volontaire. Si le systéme médico-socia se
révélait incapabl e de respecter lesregles concernant le secret médical, il
faudrait remettre en question toutes les pratiques de dépistage et pas
seulement cellesqui seraient instituéespar uneobligation. Cettesituation
necorrespond pasalaréalitéobservéedansnotrepayset s deserreursdans
Iacheminement d’informations ou des indications indirectes (prise en
charge a cent pour cent, absences pour des examens de surveillance ou
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pour desinfectionsopportunistes) ont pu provoquer unerupturedu secret,
ces faits demeurent rares et ne different pas de ce qui est observé dans
d autres pathologies, en particulier dans le domaine des cancers. Ils ne
constituent pas un argument sérieux contreles pratiques de dépistage.

Conclusion

Une position dogmatique et figée refusant de pren-
dre en compte un savoir et une réalité évolutives éloignerait
la philosophie et la morale de la science et des pratiques,
alors que la politigue doit étre la recherche permanente
d’'une bonne application sur le terrain de nos principes.

Il 'y a pas d'obstacle éthique général a la pratique
d’'un dépistage obligatoire d’'une maladie. Notre législation
contient déja de telles obligations.

C’est la gravité de I'affection dépistée, les possibili-
tés thérapeutiques, la démonstration objective du service
rendu a l'individu et a la société qui permettent de conclure
au caractere acceptable ou inacceptable sur le plan éthique
d’'une obligation. Les dispositions qui se situent en aval du
dépistage exigent une grande vigilance : respect du secret,
respect des choix de l'individu dans le domaine de la sur-
veillance médicale et du traitement.

10
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2
Les aspects juridiques des pratiques de

dépistage
Ilssont tresdiverset plusieurs organismes ont contribué aélaborer
des recommandations ou des régles qui témoignent, comme dans le cas
précédent, de la nécessité de trouver un accord entre |’ application de
principeset laréalitépratique.

PlusieursorganismesinternationaLix ont prisposition sur ceprobléme :

B LeConseil Exécutif del’OMS arappelé sa position au cours de sa
seancedu 28janvier 1992 : « Reconnaissant qu’ aucuneconsidérationde
santé publique ne peut Iégitimer des mesures de lutte contre le SDA
attentatoiresauxdroitsdesindividuset notamment desmesur estendant a
I’instaurationd’ undépistageobligatoire ».

B LeConseldel’ Europeaadoptéunepositionidentiqueademultiples
reprises:

e recommandation R (87) 25 du 26 novembre 1987 : « aucun dépistage
obligatoire nedevrait éreintroduit, ni pour la population en général, ni
pour desgroupesparticuliers »,

e recommandation R (89) 14 du 24 octobre 1989 : « veiller acequele
dépistage obligatoire ne soit instauré pour aucun groupe de population,
enparticulier pour desgroupesdepopulationdonnéstel squelespopul a-
tions« captives », par exemplelapopulationcarcérale, lesimmigrantset
lesnouvellesrecrues »,

B LaCEEaeulamémeattitude:

e résolutiondu Conseil et desMinistresdelasantédu 22 décembre 1989,
adoptée souslaprésidencefrancaise : « Enl’ état actuel desconnaissan-
ces, aucun motif de santé publique nejustifiele dépistage systématiqueet
obligatoired’ individus ».

Il faut remarquer que peu de pays ont institué des dépistages
obligatoiresdel’infectionparleVIH. L’ exemplede Cubaoududépistage
des militaires bavarois ou américains est souvent cité pour marquer leur
caractereexceptionnel. I faut prendre également en considération ce qui
sepasseenaval dudépistage, lescontraintesétant trésvariablesd’ unpays
al’ autre. LaSuedeainstituéen 1986 une déclaration obligatoire nomina-
tive de la séropositivité alors que le test de dépistage peut étre pratiqué

11
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anonymement. Le médecin traitant est tenu d’indiquer quels malades ne
respectent pas|escomportements susceptibles de prévenir lacontamina-
tion d'un tiers. 1l y a donc une volonté explicite d'intervenir dans les
comportementspar laloi, lesrécal citrantsétant percuscommedesmenaces
pour lasoci été. || faut également noter queledispositif | égidatif suédoisne
fait pasdedifférenceentrelaséropositivité et lamaladie, il rend possible
I’isolement du patient danslescasextrémes. Cettederniéredispositionse
rapprochedelal égidl ationfrancai sepermettant detraiter unmal adeatteint
desyphilis, oudelaloi concernant lesalcooliquesdangereux. Lefait que
ces deux derniers textes soient rarement utilisés dans notre pratique
meédicale met en évidence la distance qui peut séparer une conception
théorique de la prévention inscrite dans la loi et les comportements
pratiques sur le terrain. Remarguons que la France arenoncé aplacer la
contamination par le VIH dansle cadre delalégidation sur lesmaladies
sexuellement transmissibles, pour éviter une déclaration obligatoire et
nominale de la séropositivité et les obligations de traitement avec des
possibilitésd’ isolement qui sontinclusesdanscettel égislation.

L esassurances constituent un exemple de contrat dedroit priveéqui
nepeut s accommoder d’ une position théorique excluant touteinvestiga-
tion concernant laséropositivité. Si une personne contaminée par leVIH
peut s assurer apresavoir fait pratiquer untest anonymesansquel’ assureur
soitendroit des enquérir deson état sérologique, lesystemeintroduit une
inégalitéinacceptabledanslaconnaissancedurisque. L' accordsignéle3
septembre 1991 par lessoci étésd’ assuranceset lesministresdel’ économie
et delasanté consiste aaccepter quel’ assureur puisse demander au futur
assuré s'il connait son état sérologique quand le contrat dépasse une
certainevaleur. Au-dessous de ce seuil, lasolidarité peut jouer enfaveur
des personnes contaminées, leur nombre relativement faible ne risquant
pas de mettre en péril le systéme d’ assurances. Quand le montant de
I” assurance dépasse le seuil et que le demandeur est séropositif, il peut
obtenir unprét pour I’ accession aunlogement moyennant unesurprimede
5a7% qui demeure inférieure al’ augmentation du risque. Cette mesure
traduit cette fois encore un compromis entre une position théorique
intenable qui consistait ainterdire de s enquérir del’ état sérologique du
demandeur, et I’abandon de toute solidarité en faveur des personnes
séropositivesqui n’auraient pluseu accesal’ assurancevie.

L aresponsabilitéd’ untierspeut étreinvogquéeapresunecontamina-
tionparleVIH. L’ exempleleplusévident est celui delacontamination par
une transfusion sanguine ou lors de I'utilisation de facteurs
antihémophiliques. Lasituationjuridiqueest complexe. L’ article21dela

12
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loi portant diversesdispositionsd’ ordre social, votée par le Parlement en
décembre 1991, aintroduit dansnotredroit I’ indemnisation en dehorsde
toute faute du médecin ou du fournisseur du produit contaminant, sans
exclurelapossibilité d une action civile ou pénale devant les tribunaux.
Cettesituation peut étreconsidéréecommeuneincitation afaireprati quer
un dépi stageavant touteinterventionthérapeuti que susceptibledeprovo-
guer une contamination, la séropositivité permettant d écarter une de-
mandeultérieurederéparation. Il serait eneffetimpossibled’ éliminer une
contaminationantérieuresi lapratiquedutest estimpossiblesans|’ accord
dupatient. Il faudrait al orsenvisager quelepatient qui refusel etest renonce
a entreprendre une procédure en cas de découverte ultérieure d’ une
contamination, sauf s'il est en mesure de prouver son origine.

Il faut enfin évoquer lasituation du médecinqui severrait reprocher
uneerreur dediagnostic et detraitement, par exemplelorsd’ uneinfection
pulmonaireopportuniste, fauted  avoir puobtenir I’ accord du patient pour
faire pratiquer letest de dépistage. Un ayant droit peut entreprendre une
actionaupresdesjuridictionscivilesou péna essansquelemédecinsoiten
mesure d’ apporter lapreuve du refusdu test par le patient, si un écritn’a
pasconcrétisécerefus. Unetellesituationn’ est pasdifférentedecel lesqui
peuvent étre observées dans d’ autres pathologies et il semble inutile de
prévoir desdispositionsparticuliéresconcernant !’ infectionparleVIH. La
relation entrelemeédecin et son patient est fondée sur laconfianceet surla
qualitédel’ information. Un patient peut refuser |esinvestigationsdiagnos-
tiques ou les soins qui lui sont proposeés. Si le médecin estime que sa
responsabilité risque d étre engagée, il peut demander a son malade
d’indiquer par écrit sonrefus. Cettepratiqueest miseen oeuvreréguliére-
ment quand un bl essérefuseuneinjection desérumantitétaniqueou quitte
un établissement hospitalier contrel’ avisdu médecin, elle ne pose pasde
problemejuridiqueparticulier.

Conclusion

Les organismes internationaux ont tous pris des
positions claires contre le dépistage obligatoire. Bien que
ces textes ne soient pas contraignants juridiquement, nous
serions isolés si nous rendions obligatoire le dépistage dans
certaines circonstances et en contradiction avec les posi-
tions que nous avons soutenues.
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3
La place du dépistage dans une stratégie de
lutte contre I'infection par le VIH

Deux types d’ hypothéses soutiennent une politique de dével oppe-
ment du dépistage.

L apremiéreest uniquement fondéesur leservicerendual’ individu.
Il serait utilepour cedernier deconnaitresaséropositivité pour éremieux
suivi médicalement, i laconnai ssancedel’ étatimmunitaireet |’ utilisation
detraitementspréventifssont susceptiblesd’ améliorer laqualitédelavie
et delaprolonger.

L aseconde consiste aadmettre quele dével oppement du dépistage

etlaconnaissancedelaséropositivitéont uneffet préventif dont bénéficie
lacollectivité par un double mécanisme :
e |laconnaissanceindividuelledelacontaminationparleVIH produit des
modificationsdecomportement globalement favorablesalaluttecontrela
dissémination du virus, les individus « responsables » modifiant leur
comportement danslesensd’ uneprotectiondel eurspartenairessexuel sou
destoxicomanesqu’ il srisquent decontaminer par I échangedeseringues ;
e |laconnaissanceexhaustivedunombredeséropositifsdonneuneindica-
tion sur la gravité de I’ épidémie et sur son évolution. Elle constitue un
élément de connaissance épidémiologique plus précoce que celle du
nombredemal adesprésentant lessignesdusida. Ellepermet deconvaincre
une population du bien-fondé des mesures de prévention.

Il faut noter que la stratégie de prévention développée dans les
hopitaux ne repose pas sur le dépistage mais sur |’ adoption de mesures
généralesd’ hygienequi assurent une protection plusglobalevis-avisdu
risque infectieux et ne concernent pas spécifiquement le VIH. Il est
possibled’ envisager unepréventiondesmal adiessexuel lement transmis-
sibles sans privilégier I'identification des personnes contaminées avec
I” espoir qu’ ellesmodifieront leur comportement. Lechoix d’ unestratégie
depréventiondel’infectionparleVIH doit reposer sur desévaluationsde
I” efficacitéde cesméthodes.

La priorité conférée au systéme de soins curatifs repose sur une
conception biomédicale de la santé et de la maladie privilégiant les
réponsesindividuelles. 11 s’ ensuit unfaibledével oppement del’ €pidémio-
logi eet delaprévention, notamment desesapprochescoll ectivestellesque
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I” éducation sanitaire, les actions sur |’environnement. Ce choix dans
I organisation des pouvoirs publics ades conséquences sur laconception
stratégique de la lutte contre I'infection par le VIH. Le petit noyau de
meédecinset d’ épidémiol ogistes, puisdescientifiquesqui ont prisrapide-
ment conscience de I'importance de la maladie et découvert le virus
responsable, N’ ont pu transformer un systemequi n’ avait paslesmoyens
de gérer une telle épidémie. Les insuffisances ne sont toujours pas
comblées et ellesfavorisent les choix qui vont dansle sensprivilégié au
cours des cinquante derniéres années : un individu est dépisté et tire les
conséquencesde cequ’il apprend. Dansle casdel’infection par le VIH,
I” hypothese optimisteest qu’ il adapte son comportement sexuel, ou cesse
d’ échanger des seringues, et |’ épidémie est arrétée. |1l est alors possible
d’ estimer quel’ onafait un choix stratégique en matiere delutte contrele
VIH, maisl’ éducationsexuellenes est pasdével oppéedanslesétablisse-
mentsscolaires, I accroi ssement dunombredetransfusionssanguineset de
I” usagedesdérivésdu sang n’ apasétémaitri sedanslesannées1983-1985,
et notre paysaune connaissanceencorelimitéedel’ évolutiondel’ épidé-
mie. |l est significatif de devoir répondre a une demande d’avis sur le
dépistageobligatoiredel’ infectionparleVIH aucoursdelagrossessesans
savoir combiend’ enfantsnaissent infectésalorsqueleur méren’ était pas
informéedesaséropositivité. C' est pourtant cenombrequi indiquelegain
maximal envisageablepar uneextens on du dépi stagedanscescirconstan-
ceset qui doit fonder ladécision. || est encoreplussignificatif deconstater
guedenombreux avissur le dépistage obligatoireau coursdelagrossesse
ont été donnés sans attirer | attention sur I’ absence d’ une des données
épidéemiol ogiquesimportantespour fonder cet avis.

Conclusion

Une stratégie de la prévention de linfection par le VIH
n’inclut pas obligatoirement des pratiques de dépistage. Il
convient de tenir compte de l'influence de I'ensemble des
mesures qui accompagnent un dépistage pour évaluer son
efficacité dans la limitation de I'extension de I'épidémie. Il
faut étre attentif aux choix stratégiques concernant une telle
maladie, ils sont d’abord déterminés par les conceptions du
systeme de prévention et de soins qui ont prévalu dans le
passé et non par une réflexion sur les adaptations imposées
par une pathologie aussi nouvelle et particuliére.
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4
Les aspects politiques du dépistage

Un problémedesantépubliquedel’ importancedel’ infection par le
VIH susciteajustetitrel’ intérét desresponsabl espolitiques. Ledével oppe-
ment de I'épidémie au cours des dix dernieres années, I’ absence de
thérapeuti queefficaceet devaccination, provoguent I’ inquiétude. Outrela
mise en place de moyens pour développer la recherche et assurer le
traitement des malades, le pouvoir s'inquiéte de I’ adaptation de notre
politiquede santéal’ ampleur du probléme. Fai sons-noustout ce qui peut
étrefait et lefai sons-nouscorrectement ?

Laquestion est posée avec plusd’ acuité depuisguele problémede
lacontamination demal ades par destransfusi onssanguineset desproduits
destinésaux hémophilesamisenévidencel’ intrication delaconnai ssance
scientifique, de |’ organisation des structures de production des produits
sanguins, des attitudes médical es, des mécanismes économiques et des
décisionspolitiquesdanslagenése d’ une catastrophe thérapeutique.

Lavolontéd agir peut également étre stimulée par des agressions
politiques sans nuances qui accentuent lagravité delasituation et préco-
nisent desmesures spectaculairesdont I’ efficacitén’ est pasprouveée. Les
dispositionslesplusefficacesn’ étant pasdudomainel égidatif, il existeun
risque réel de voir apparaitre des décisions mettant en cause des libertés
individuellesfondamental es, dansunel ogi quedegesti cul ation politiqueet
non derecherche d’ uneefficacité. Il est moinsvalorisant d’ améliorer les
conditionsdefonctionnement descentresde dépistageanonymeet gratuit
ou d’ éendre les conditions de remboursement du test a 100% que de
provoqguer un débat parlementaire sur le dépistage.

Nous avons vu que les choix stratégiques dans la lutte contre
I'infection par le VIH peuvent étre influencés par les conceptions
individualistes qui ont structuré notre systéme de santé. Les politiques
reflétent des habitudes qui font partie de notre culture. |1 est plus facile
« d' obliger »I’individuasavoir s'il est contaming, et detransférer sur lui
laresponsabilitédelalimitation del’ épidémie par lamodification deson
comportement, que de mettre en place des politiques ambitieuses et
colteusesd’ éducation et d’ information. Cechoix est facilité par I’ accep-
tation par la population d’une pratique obligatoire du dépistage dans
certaines conditions ou circonstances. Un sondage de 1990 indique les
proportions suivantes de personnes favorabl es au dépistage : prostituées
90%, toxi comanes87%, femmesenceintes 78%, examen prénuptial 64%,
incorporation 62%, hospitalisation 57%. || faut préciser quedetel ssonda-
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ges comportent des ambiguités, 89% des personnes interrogées répon-
daient oui alaproposition : « Avant tout dépistage du sidail devrait étre
indispensabled’ obtenir e consentement delapersonne ».

Conclusion

Le souci d’efficacité des responsables politiques, le
désir d’échapper au reproche de passivité peuvent provo-
quer des décisions inadaptées et spectaculaires qui ne
pourraient qu'étre dommageables a la santé publique, subs-
tituant 'activisme apparent a I'efficacité évaluée, privilégiant
le dépistage extensif et isolé par rapport aux actions de
prévention obtenues par des actions d’éducation, d’informa-
tion et de dépistage « accompagné », spécifiquement adap-
tées aux multiples groupes qui constituent la population
exposée au risque.
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5
L'intérét du dépistage pour I'individu

L esconsequencesdel’ apprentissaged’ uneséropositivitésont nom-
breuses, lesunesfavorablesal’ individu, lesautresdéfavorables.

Il faut d'abordtenir comptedufait quelaspécificitédutest Elisan'est
pasde 100 %. L esrésultatsfaussement positifs sont donc nombreux dans
une population ou laprévalencedelaséropositivitéest faible. Il convient
derappel er lanécessitédeconfirmer touslespremierstestspositifspar une
autreméthode.

Les effets favorables

Laconnaissanced uneinfectionparleVIH permet unesurveillance
del’ é&atimmunitaire, uneplusgranderapiditédiagnostiquequand survien-
nent des complicationsinfectieuses ou tumoraleset lamise en oeuvrede
traitementsdestinésaprévenir lescomplicationsouaralentir leprocessus
de destruction des défensesimmunitaires. || estimportant d’ évaluer nos
certitudes danscesdomaines, une partie delajustification delapolitique
dedével oppement du dépi stagereposant sur leservicerendual’ individu.

L’intérét des différentes formes de traitement par la Zidovudine
(AZT) est encore discuté et les résultats des études avec un groupe de
contrélenesont pastousconcordants. Laqualitédelasurveillanceet dela
prévention desinfections opportunistes par d’ autres méthodesinfluence
les résultats et provoque des difficultés dans les comparaisons entre les
études. L esnotions|es plus acceptées sont queletraitement des malades
présentant dessymptomescliniquesralentitlaprogressionverslesformes
lesplusévoluéesdesidamaisn’ allonge passignificativement laduréede
vie tout en comportant des effetsindésirablesliés alathérapeutique. Le
traitement despati entsasymptomati quessur descriterespurement biol ogi-
ques, par exemple |’ abaissement du nombre de lymphocytes T4 au-
dessous d'un certain seuil, n"a pas encore donné les preuves de son
efficacité. Nosconnai ssancesdanscedomaineseront préeci séesau coursde
Iannée 1992, quand lesrésultats del’ essai « Concorde » seront disponi-
bles.

L esprogresthérapeutiquesinfluencant laqualitéet laduréedelavie
despersonnesatteintespar leV I H concernent principalement laprévention
delapneumocystose pulmonaire et delatoxoplasmose, par des médica-
mentsdont leseffetssecondairessont limités.

Nous pouvons admettre que, dans |’ état actuel de nos possibilités
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thérapeutiques, |e bénéfice pour un individu de la connaissance de sa
seropositivitéaunintérét thérapeuti queassociant unemeilleureprévention
de certaines mal adies opportunistes et un retardement del’ apparition du
sida

Il fautincluredans|eseffetsfavorablesdu dépistagepour I’ individu
atteintlapossibilitéd’ éviter lacontaminationd’ unpartenairesexuel. Une
personnequi aun comportement arisqueet qui necherchepasaconnaitre
sonstatut sérol ogique peut apprendreson état alasuitedelacontamination
d’ unpartenaireoulorsdel’ apparitiondu sida. Il gjouteal orsaux domma-
ges personnels provoqués par la maladie sa responsabilité dans le dom-
mage qu’il aprovoqué chez d’ autres par son refus de savoir.

Les effets défavorables

Ils sont liés & la gravité du pronostic de lamaladie et aux consé-
guencessocialesdelaséropositivité.

Apprendre quel’ on est atteint par une affection dont lagravité est
connuedetousconstitue uneépreuveredoutabl equi peut supprimer toute
joie de vivre et provoguer le suicide. Nous ne disposons pas d’ études
francai sessur cesujet maisdeux étudesameéricainesindiquent desrisques
relatifsdesuicidemultipliéspar 36aNew-Y ork et par 21enCalifornie.La
désocialisation peutintervenir indépendamment detoute connai ssancede
la séropositivité par le milieu, I’altération psychique de la personne
apprenant sacontamination étant suffisante pour provoquer uneperturba-
tiongravedelavierelationnelle, enparticulier professionnelle. Lerepli sur
soi, I interruptiondel’ activitéprofessionnellefont partiede cesconséquen-
ces adverses pour I’individu et elles doivent étre prises en compte dans
I’ évaluationdel’ intérét dedével opper laconnai ssancedelaséropositivite.

Aux effets psychologiques provoqués par la connaissance de la
séropositivité, comportant par eux-mémes un risque de désocialisation,
S g outent |eseffetsproduitspar laconnai ssancedelaséropositivitépar des
tiers, al’ initiative delapersonne contaminée ou parce quelaquestion lui
est posée. |1 est fréquent quel’ individului-mémenepercoivepaslerisque
d' unediffusionincontrdl éedelaconnai ssancedeson état sérol ogiquedans
son environnement et contribue a provoquer uneréaction derejet qui est
lereflet delaperception socialedelamal adie. Cerisqueest aggravési une
meédiatisation de cet état intervient, I’image facilitant I’ identification de
I"individuqui proclamesaséropositivité, souslapressiondemeédiasavides
deréalisme.

Lerisqueliéal’ absencederespect du secret professionnel nesemble
pas important dans notre pays, il convient cependant de remarquer que
nous ne disposons pas d’ évaluation de ce risque. Notre connaissance
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concerne des erreurs de transmission de résultats sérologiques ou de
documents provenant de la sécurité sociale, et de rares cas de véritable
violation du secret médical. Elle n’a pas de fondement statistique et il
pourrait étre utile d’ organiser un recensement de cesfaits, en particulier
avec|’aidedesassociations.

Conclusion

Les conséquences favorables et défavorables de la connais-
sance d’'une séropositivité sont trop différentes dans leur
nature pour les placer dans les deux plateaux d’une balance.
Le choix est individuel et avant de trancher publiquement et
avec assurance dans ce domaine, il convient de répondre
personnellement aux deux questions fondamentales :

e Puis-je affirmer que je n’ai pas couru le risque d'une
contamination depuis 1980 ?

e Ai-je envie de faire untest de dépistage et d’apprendre que
je suis condamné a terme ? Autrement dit : mon désir d’étre
rassuré par un test négatif est-il plus fort que ma crainte
d’apprendre une telle catastrophe ou de contaminer d’éven-
tuels partenaires a la suite de mon refus de savoir ?

20



Rapport sur le dépistage de l'infection par le V. I. H.

6
L’intérét du dépistage pour les personnes
risquant d’étre contaminées

Laconnaissance delaséropositivité peut provoquer une modifica-
tion du comportement susceptible le plus souvent de réduire mais dans
certainscasd’ accroitrelesrisguesdecontamination despersonnesqui sont
au contact d’ un séropositif.

L es situations concernées sont trés diverses et |es connaissances
réduites, provenant pour laplupart d’ études étrangeres dont latransposi-
tionalasituation francaise n’ est pastoujoursfondeée.

Laréduction del’ incidence desmal adies sexuellement transmissi-
blesdepuisledébut del’ épidémiedesidaainsi quel’ augmentation dela
venteet del’ usagedespréservatifsindiquent unemodification descompor-
tementsdanslesensd’ uneprotectionaccrue. Noussommesincapablesde
dissocier|’ effet desmesuresprisespar I’ ensembledelapopul ation exposée
au risgue des modifications de comportement des personnesayant appris
leur séropositivitéalasuited’ un dépistage.

L es partenaires sexuels potentiels d’ une personne ayant de nom-
breux partenaires, homosexuels ou hétérosexuels, peuvent bénéficier
d'une réduction du risque auquel ils sont exposés. D’ abord parce que
I” apprentissage de la séropositivité produit dans |a majorité des cas une
inhibitiondudésir sexuel, ensuiteparcequ’ ellepeut susciter I’ adoptionde
mesuresdeprotection.

Descomportementsaggravant lerisquedetransmissionduviruspar
uneaugmentationdel’ activitésexuellesansprotection despartenairesont
étédécrits, maisdans!’ ensembl el erisquedetransmission par voiesexuelle
semblediminuépar laconnai ssancedel aséropositivité. L edével oppement
du dépi stagedansl esgroupesayant un comportement arisgueest doncun
facteur de protection pour les partenaires sexuels mais cette affirmation
N’ est pasquantifiable actuellement en France.

L arecherchedespartenairesantérieursdanslecadred unedémarche
volontaire a pu étre pratiquéee par plusieurs éguipes, en particulier aux
Etats-Unis, en Suedeet en Bel gique. Laproportion de personnesacceptant
cetypededémarcheest faible, mémeen utilisant desméthodesrespectant
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I’anonymat de la personne qui indique les noms et les adresses de ses
partenaires. Ces pratiques n’ ont pas été développées en France, C'est le
malade qui assure ou non I’ information de ses partenaires et nousn’ éva-
luons paslafraction despersonnes exposéesau risque qui aéteinformee.

C’ est dansledomainedelacontamination materno-foetalequenous
disposonsdesrenseignementslesplusprécisconcernant|’ influencedela
séropositivitésur ladécisiondelameredepoursuivreoud’ interrompresa
grossesse. Lagrossesse serait poursuivie dans environ 50% des cas dans
larégion llede France (enquéte prévagest) et 40% des casdanslesautres
régions.

Nous possedons peu de renseignements sur lesmodificationsdela
pratiquedel’ échangedesseringuesentretoxicomanessuivant laconnais-
sancedel’ état sérol ogique. Uneétude multi centriqueeuropéenne portant
sur deux cents utilisateurs de droguesintravei neuses dans 12 pays d’ Eu-
rope amis en évidence une évolution des attitudes de protection portant
plussur I’ usagedepréservatifs(multiplication par 3,1) quesur laréduction
del’ échange de seringues (réduction par unfacteur 1,3), maisil faut tenir
compted’ un point dedépart caractérisépar unfaibleusagedu préservatif.
Les utilisateurs de drogues par voie veineuse qui avaient déja eu un test
S éant rével énégatif échangent moinsleursseringuesqueceux qui n’ ont
jamaisététestés.

Undesproblemeslesplusdiscutésau coursdesderniéresannéesest
celui del’ influencedelaconnai ssancedelaséropositivitésur lescomporte-
ments et e risgue des personnels de santé. La position habituellement
retenuepar lesautoritéssanitairesdesdifférentspaysest quelaprotection
est assurée par des mesures d’ hygiene générales qui sont relativement
simpleset efficaces, |esmesuresspécifiquesfondéessur laconnai ssancede
laséropositivitéétant illusoires. L’ inefficacitédecesdernieresestliéeau
fait que |’ on ne peut savoir dans tous les cas s |a personne soignée est
atteinte par le VIH. Cette connaissance fait défaut dans les situations
d urgenceet il est difficiledanslapratique deréaliser untest chaguefois
gu’ une personne doit bénéficier de soins médicaux, le résultat étant
habituellement disponible apres que les soins ont été délivrés, méme en
dehorsdessituationsd’ urgence.

Nous ne disposons pas d’ étude francaise évaluant le risque d’ un
contact avec |le sang des personnel s soignants (perforation des gants de
protection, piglresaccidentelles) suivant laconnaissanceou I’ ignorance
du statut sérologigue des malades. Une étude américaine ne met pas en
évidence dedifférence significative dans!’ exposition au risque quand le
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personnel est informé soit de laséropositivité, soit de |’ appartenance du
patient aun groupeassoci éstati stiquement aun comportement arisgue. Ce
sont surtout dans les maternités que I’ on voit adopter des méthodes de
protectionaccruesen casdeséropositivité. Lesurcolt decesméthodesde
protection (environ 800francs) permet|eur utilisation pour I’ ensembledes
accouchements et I'identification des femmes séropositives semble
correspondre a un besoin du personnel d’ étre rassuré par I’ adoption de
mesurestechni quesspécifiques.

Une étude francaise sur les personnels soignants a montré que les
professionsmédical eset paramédi cal esnesont passurreprésentéesparmi
lescasdesidadéclarés. Par rapport al’ ensembledelapopul ation soignante
lesmédecinssont surreprésentéset | esinfirmieressont sous-représentées.
Ces constatations s expliquent par des faits liés aux caractéristiques de
I’ épidémie, sansqu’ il soit nécessaire defaireintervenir lacontamination
professionnelle.

Lapossibilitéd’ unetellecontamination est cependant indiscutabl e,
méme s elle est trop réduite pour s exprimer par des différences de
prévalence au sein d’ une profession exposée. Elle justifie les mesures
d hygienegénéraledont |’ intérét dépasselecadredel’ infectionparleVIH.

Cette position est également valable danslecasou ¢’ est |e soignant
qui est séropositif. Desprécautionsd’ hygienequi doivent étrelaréglesont
capablesdeneutraliser lerisqueet aprésdix ansd’ évolutiondel’ épidémie,
lescasdocumentésdecontamination depatientspar | essoignantssont trop
peu nombreux ou suffisasmment discutables pour ne pas provoquer de
mesuresdi scriminatoires. Unemesurededépi stagedespersonnel sdesoins
n’apasdejustification dansl’ état de nos connai ssances.

Conclusion

La connaissance par un individu de sa séropositivité
semble de nature a réduire le risque qu'il fera courir a ses
partenaires sexuels, mais cette notion n'est pas encore
prouvée par les études de terrain. Les individus qui font
pratiquer des tests sont ceux qui ont une préoccupation de
connaissance et de protection, il est probable que ce sontles
mémes qui ont une plus grande aptitude a adopter des
comportements protecteurs. La possibilité d’obtenir une
modification d’attitude dépend probablement de la qualité du
soutien psychologique, médical et social, mais nous man-
guons d’évaluation dans notre pays du lien entre les condi-
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tions du dépistage et I'adoption d’attitudes de protection des
partenaires. Nous connaissons l'influence de la connais-
sance de la séropositivité sur la poursuite ou I'interruption de
la grossesse. Nous avons peu de renseignements sur I'in-
fluence de la connaissance du statut sérologique sur les
échanges de seringues des toxicomanes. Connaitre la séro-
positivité n'a pas d’'influence sur la sécurité des personnels
soignants qui doit étre assurée par des mesures d’hygiene
dépourvues de spécificite.
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7
L’intérét d’un accroissement du dépistage pour
limiter le développement de I’'épidéemie

Ce probléme n’est que partiellement lié au précédent. Si nous
admettons quelaconnaissance delaséropositivité provoque une modifi-
cationdu comportement rédui sant | eri squepour despartenairessexuel sou
desvictimespotentiellesdel’ échangedeseringues, cechangement d’ atti-
tudeinfluenceraledéveloppement del’ épidémie. I sembledonclogique
de proner une extension du dépistage pour accentuer cette évolution
favorable, voiredecréer desobligationspour étreassurésd’ obtenir cegain.
Il est en effet admisqu’ unepersonneséropositivesur deux connait son état
sérologique (cette éval uation est assez impreécise, lesdeux termes utilisés
pour son calcul étant eux-mémes connus avec un intervalle de confiance
tréslarge). Cette attitude théorique doit étre tempérée par deux notions :
e étendre le champ du dépistage diminue la prévalence des dépistages
positifs, les nouveaux explorés n’ appartenant pas aux groupes dont le
comportement engendreun surrisque él evéde contamination. Cetteaffir-
mationn’ est pasune hypothese, elleest étayée par lesconstatationsfaites
aucoursduderniertrimestrede 1991. L edébat suscitépar lacontamination
destransfuséset deshémophilesavant 1985 aprovoquéuneaugmentation
du nombre de tests pratiqués. Elle a éé de 58% au niveau national pour
novembre et décembre par rapport a la période équivalente de I’ année
précédente, alors que la croissance a été de 6% pour la période janvier-
octobre. Cetteaugmentation s est faitesansquelenombredeséropositivi-
tésdécouvertesait augmentésignificativement. Danslasituation actuelle,
un accroissement du dépi stage ne sembl e pas atteindre |e but recherché.
e touteaugmentation du dépistagedepersonnesafaiblerisquesefait aux
dépensdel’ attention portée acelles qui sont exposées a un risque élevé.
Elle est susceptible de réduire I’ efficacité de la prise en charge de ces
derniéres. Un geste biologique automatisén’ est pas adapté aune préven-
tion ciblée. Lespréva encesobservéesdel’ infection sont trésdifférentes
suivant lesmodalitésdu dépi stage. Chezlesfemmesen début degrossesse
des valeurs inférieures a 1 pour mille caractérisent les régions afable
prévalence delamaladie, larégion parisienne atteint 4 pour mille. Nous
sommes proches de I’ exhaustivité et la pratique du dépistage devient
seulement un moyen dedonner alamerelaliberté dedécider lapoursuite
delagrossesseou lapratiqued unelVG. Il n’est pluspossibled enfaire
I’ occasiond’ unediscussion privil égiéeaveclemeédecin sur lescomporte-
mentsarisque. L escentresdedépistageanonymeet gratuit observaient des
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prévalencesdel’ infection dépassant 3%jusqu’ en 1990. Uneaugmentation
de leur recrutement & moyens constants se fera aux dépens de leur
disponibilitéenverslesgroupessusceptiblesdebénéficier deleur aide. Les
effets contre-productifs du dépistage sans accompagnement sont bien
connus, laséronégativitédevient uneassurancequelerisqueestfaible, le
sujet ayant un comportement arisque étant rassuréen apprenant qu’il n’a
pasétécontaminé. C’ estacemoment qu’ il faut disposer detempspour lui
expliquer cequesignifielarépétition del’ exposition aunfaiblerisque et
fairedu dépistagevol ontairelemoment privilégiéd’ uneréflexionsur son
comportement et sesconségquencespossibles. Lapréventiondel’ extension
de I’ épidémie passe d’ abord par le développement d’ un comportement
protecteur chez ceux qui ont desprati queslesexposant fréquemment aune
contamination. Toute banalisation du dépistage dansune situation ou les
équi pescompétentessont pauvreset peu nombreusesréduiral eur efficacité
réelle, tout en donnant une fausse sécurité a ceux qui se contenteront de
constater leur absence de contamination.

Conclusion

L’efficacité de la prévention dépend de la qualité de
la prise en charge des personnes les plus exposées au
risque de contamination. Dans |'état actuel de notre systéme
de prévention des maladies sexuellement transmissibles et
de lutte contre la toxicomanie, il serait plus productif d’accroi-
tre les moyens de ces structures et le dépistage ciblé sur les
groupes exposés a un risque élevé que de vouloir accroitre
le nombre total de dépistages. Nourrir I'espoir que I'exhaus-
tivité provoquée par I'obligation réduira le développement de
I'épidémie témoigne d’'une méconnaissance de l'influence
possible d’'une information sur les comportements humains.
Outre les facteurs personnels, c’est le temps disponible et la
compétence des tiers qui permettent d’obtenir qu’'une con-
naissance soit transformée en une volonté de modifier son
comportement puis par lamise en pratique de cette intention.
La prévention n’est pas assurée par la lecture d’un résultat
positif ou négatif sur une feuille de papier.

26



Rapport sur le dépistage de l'infection par le V. I. H.

8
L'intérét du dépistage pour mieux connaitre
I’évolution de I'épidémie

Avoir unebonne connaissancedel’ évolution del’ épidémieprovo-
quéepar le VIH est un objectif de santé publique. Le choix des méthodes
et desmoyens utilisés pour laprévention et le traitement dépend de cette
connaissance. Développer une sexualité au temps du sida comporte des
risquesqui neselimitent pasalacontamination par levirus. Unterrorisme
sanitairefondé sur de « bons sentiments » conjuguéal’ absence d’ éduca-
tion sexuelle peut étre al’ origine de perturbationsimportantesdelavie
affective. Il convient d étreattentifsaux argumentsutilisés, enparticulier
dansledomainedel’ épidémiologie, etlameilleureméthodepour éviter les
dérapagesest dedisposer derensei gnementsfiables, misajour périodique-
ment et reconnus par les partenaires qui relayent I’information vers le
public, enparticulier lesmédiaset | espersonnel sdesanté. Souvenons-nous
desinflationsdelapréva encedelaséropositivitéaumilieudeladécennie
80. Aprésunephaseinitialependant laquellel’importancedelamaladiea
étésous-éval uée, unecroissancerapi dedesestimationsdelaséropositivité
afait dépasser le cap des 100 000. Au cours des années suivantes, la
connaissance d' un doublement annuel descasde sidaafait appliquer un
rythme de croissance identique a la prévalence de I’ infection, ce qui ne
reposait sur aucune base scientifique. Des valeurs de 200 000 puis de
300 000 séropositifs ont été avancées, contribuant a dramatiser une
situation qui I’ était suffisasmment danssaréalité. La« stagnation » appa-
rentedeséval uationsdu nombrede personnescontaminéesdansnotrepays
est en fait le résultat d’ une surévaluation dans la période précédente et
d unediminutiondel’ incidencedesnouvellesinfections.

Nouspouvonsimaginer desprati quesde dépistage « obligatoires »
qui faciliteraient la collecte de données épidémiol ogiques fiables. Deux
critiquessont formul éespar lesépidémiol ogistes :

e lespériodesou il est facile d’ accéder a un sérum sanguin ne sont pas
nombreuses, le service militaire chez les hommes, la grossesse chez les
femmes. Nousverronsquel’ &gedu servicemilitaire est inadapté car trop
précoce, et quelesfemmesconstituent déjalegroupelemieux suivi par les
épidémiol ogistes.

e Une connaissance globale de I’ évolution de la séropositivité dans la
population N’ est pas| e renseignement dont nous avons besoin pour fixer
unepolitiquedeprévention. || faut connéitrelescomportementsqui ont éé
al’ originedelacontamination, homosexualitéou hétérosexualitéavec des

27



Haut Comité de la santé publique

partenaires multiples, échange de seringues chez | es utilisateurs de dro-
gues, partenaires de bisexuels ou de toxicomanes séropositifs... Les
examensobligatoiresexhaustifsneseprétent pasauneanalyseapprofon-
die de comportements concernant des domaines privésdel’individu. Ce
qui est possible en Suede, ou laprévalence del’infection est faible et le
systéme de santé publique développé, ne I'est pas en France ou |’on
voudrait alafoisnepassedonner lesmoyensd’ acquérir lesconnai ssances
et avoir lebénéficede structures épidémiol ogi ques performantes.

L’amélioration des calculs rétrogrades a partir des cas de sida
déclarés, laconfrontation deleursrésultatsavec lesdonnéesfournies par
lesdifférentesétudescibl éesqui sont en coursparai ssent desméthodesplus
appropriéesalacollectedesdonnéestitil es. Ellesdevraient nouspermettre
desortir delasituationd’ incertituderel ativeounoussommesactuel lement,
I’ accroi ssement delapréval encesesituant dans!’ intervalledeconfiancede
I’ évaluation de 1989.

Conclusion

Le développement de la connaissance épidémiolo-
gique de I'évolution de I'épidémie d’infection par le VIH ne
passe pas par le dépistage obligatoire mais par la multiplica-
tion des études ciblées capables de préciser les modalités
de la contamination.
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9
les aspects économiques du dépistage

L’ introduction du critére économique dans la prise de décision en
matiere de santé est une démarche souvent mal comprise, assimilée ala
seuleconsidérationdescodts, alorsqu’il s agit d’ unedémarched’ optimi-
sation affectant lesmoyensdont on dispose pour obtenir I’ état de santéle
plusélevépossible.

Cette intégration des aspects économiques dans |es décisions con-
cernantlesidaest rendued’ autant plusdifficilequedesévénementsrécents
touchant au dével oppement de cette pathologie ont porté I’ attention de
I opinion publiquesur certaineslogi quesfinanciéresregrettables(logique
financiereanepasconfondreavec|al ogiqued’ optimisationéconomique),
ce qui tend, par réaction, a minorer la prise en considération d’ aspects
économiquesdansladécision.

C estaing qu’ auprintemps1985unelogiquefinanciéreetindustrielle,
S gjoutant ad’ autreslogiques(politique, bureaucratique, professionnelle,
scientifique), aentrainé un retard de deux moisenviron dansle dépistage
du virus dansles dons du sang pour latransfusion.

L amiseenlumiéredecesdysfonctionnementslourdsdeconséquen-
ces et a grand retentissement médiatique, associée a I'image sociale
négative du sida, développe une tendance a refuser I’ intervention de
critéreséconomiquesdanslaprisededécision, quitteaadopter desmesures
dont lerapport colt-efficacité est tresdéfavorable ou aprivilégier, parmi
diversesstratégiesdeprévention possibles, cellesqui apparai ssentlesplus
sécurisantes pour |e public sans étre forcément les plus efficaces, enfina
S orienter versdescompensationsfinanciéresqui posent probleme.

A titred’ exemple, on peut citer : lecolt de chagueleucémieévitée
suitealamiseenoeuvredudépistagedel’ infectionpar leHTLV-1aucours
des6derniersmois : entre 100 et 200 millionsdefrancs ; I’ accent missur
les mesures de prévention fondée sur des tests biol ogiques de dépistage,
alors que les mesures reposant sur des modifications volontaires des
comportementssont considéréescommeplusefficaces ; I’ indemnisation
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dusidatransfusionnel, cequi constitueun dangereux précédent et conduit
aune prise en charge inégalitaire des risques iatrogenes entrainés par la
pratiquemedicale.

On peut comprendre ces tendances. || convient néanmoins de les
combattreet il est delaresponsabilitédespouvoirspublicsderapprocher
lacollectivitédel’ optimum, cequi nécessitel apriseencomptedecriteres
économiquesatraversdesétudescolt-efficacité, voirecolt-bénéfice. Ces
criteresnesont paslesseul saprendreen compte, maisilsdoivent avoir leur
place dans une prise de décision ou interviennent des arguments d’ une
autrenature.

Ces études sont encore peu nombreuses et insuffisantes. Dans le
cadre du dépistage du VIH, I’enquéte sur le dépistage au cours de la
grossesse dans 9 maternités parisiennes a donné lieu a une étude codt-
efficacité : durant les 6 premiers mois, le colt de chaque séropositivité
dépistéeétait prochede45000F. Lecolt s est ensuite élevéaux environs
de 170 000 F., lapratiquede plusen plusfréquente destestsen médecine
devilleréduisant |lesdécouvertesdelaséropositivité danslesmaternités.
Unesimulationapumontrer queleco(t du dépistaged’ uneséropositivité
dans une popul ation sans risque connu ou reconnu dépassait 500 000 F.

Cesétudestendent alaisser penser que pour les dépistagesréalises
danslespopul ationsafaibleprévalence, lerapport colt-efficacitéest peu
favorable.

Pour savoir s'il convient ou non de pratiquer ces dépistages, il
faudrait disposer d’ étudescolt-bénéfi ce permettant decomparer lescodlts
et les résultats des diverses actions de dépistage et de prévention, les
résultats ainsi analysés mesurant non seulement le nombre de personnes
dépistées, mai ségalement I’ impact psychol ogiqueet lesmodificationsde
comportement provoquéespar cesdépi stages, ainsi quelesconséquences
sur I’ évolution de I’ épidémie. Ce type d’investigation serait tout aussi
nécessaire dans |’ évaluation des différentes stratégies de traitements, le
financement desthérapeuti ques médi camenteuses sefai sant aujourd’ hui
pratiquement sanslimitefinanciere, y comprisdansdescirconstancesou
I efficacitén’ est pasprouvéeou tresfaible, aorsquelesmoyensutilisés
pour apporter unsoutien psychol ogiqueet socia aux maladessont limités.
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Conclusion

Les contaminations par le VIH de malades transfu-
sés ou traités par des dérivés du sang a conduit a réduire,
voire a supprimer la prise en compte de criteres économi-
gues. Il convient au contraire de les introduire, ce qui sup-
pose le développement d’études codlt-efficacité et colt-bé-
néfice, tant dans le domaine du dépistage et de la prévention
gue dans celui du traitement.

Les premiers résultats des études réalisées en ma-
tiere de dépistage mettent I'accent sur le faible rapport codt-
efficacité des dépistages pratiqués dans des populations ou
la prévalence de la maladie est faible.
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1
La situation générale

Le nombre de tests pratiqués est d’ environ 7 millions. Ce sont les
centresdetransfusionqui enfontleplusgrand nombre (3,9 millions), puis
les hopitaux et les cliniques, les médecins généralistes en prescriraient
600 000 (dont 60% al’ occasion d’ une grossesse), les consultations dans
lescentresde dépistageanonymeet gratuit ont é&éaunombrede63000en
1990 (BEH N°21-1991).

Ces données sont acomparer aux évaluationsde I’ infection par le
VIH en France. Le nombre de personnes séropositives serait supérieur a
100 000 maislaprécision decetteévaluation est assez faible. Laderniére
étude sur la prévalence de I’ infection est de décembre 1989 et elle sera
actualisée avec des méthodes plus précisesalafin de 1992.

Le nombre de personnes séropositives dépistées était évalué a
70 000 en 1988, comptetenu del’ activité de dépistage et de sesrésultats,
il peut étre évalué a environ 90 000 actuellement, dont 48 000 seraient
suivies médicalement au moins une fois par an, la mgjorité dans les
hépitaux ou dansunedémarchecoordonnéedelamédecinehospitaliereet
delamédecinedeville.

2
La grossesse

Denombreusesdonnées sont di sponiblesconcernant lacontamina-
tionau coursdelagrossesseou del’ accouchement. Nousverronsqu’ elles
ne permettai ent pasde connaitrelesenjeux d’ uneextension despratiques
dedépistageprénatal .

Nous savons que :

e 17a23%desenfantsdont lamereest séropositiveseront infectéspar le
VIH. Unepartiedével opperarapi dement uneformegravedesidaet lamort
surviendraau coursdesdeux premieresannées. Unefractionréduite, mais
dont la proportion est encore mal connue, développera une forme plus
tardive, parfoisjusqu’ adix ansapreslanaissance ;

e 99% de femmes acceptent le test en début de grossesse quand il est
propose. Cetteproportion est val able pour legroupedes9 maternitésdela
région parisienne. Nousnepossedonspasd’ éval uation decetteproportion
pour chague région et au niveau national ;
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e laproportion de dépistages réellement réalisés en début de grossesse
varieselonlesrégions. || concerneenvironlesdeux tiersdesfemmesdans
la région Nord-Pas de Calais en 1991. La seule éude faite au niveau
national couvre les années 87-89, environ 2/3 des femmes bénéficiaient
d'un dépistage en 1989 (BEH N°6-1991). Il est probable que dans les
régions ou la prévalence de I'infection par le VIH est laplus élevée, la
proportion de dépi stages peut atteindre, voire dépasser, 80% desgrosses-
S,

e que la proportion de femmes qui décident de faire interrompre leur
grossessequand ell essesavent séropositivesest égal eou supérieurea50%
suivant lesrégions.

Cesdonnéespeuvent étreutiliséespour tenter d’ évaluer I’ efficacité
et lecolt d unemesurequi éendrait atouteslesfuturesmereslaconnais-
sancedeleur état sérologique. Si I’ on admet qu’ environ 80% desfemmes
connai ssent | eur statut sérol ogi queen début degrossesse, 20% de 750 000
naissances = 150 000 soit un codt d’ environ 18,5 millions de francs.

Si I’ objectif del’ exhaustivitéétait atteint et lesdécisionsmaternelles
identiques, lamesureréduirait d’ environ 17%lenombred’ enfantsconta-
minéssi lapréval encedanslegroupequi N’ est pasexploré(groupeafaible
risqueou refusant letest proposé) est identiqueacel ui dont nousconnais-
sons|’ état sérologique. Si laprévalenceest plusfaiblequedanslegroupe
testé, ce qui est probable, I efficacité serait réduite dans les mémes
proportions.

Le recours a de telles hypothéses démontre nos insuffisances
épidémiologiques. |1 était rel ativement faciled’ entreprendreuneétudede
tous les enfants atteints de sida et de rechercher si lamére connaissait sa
séropositivitéau début desagrossesseet achois delaconduireasonterme.
Unetelleétudenousaurait i ndi quécombien decontaminationsauraient pu
étre évitées par un dépistage devenu exhaustif dans le cadre d’'une
obligation légale, en admettant que I’ obligation provoqgue réellement
I’ exhaudtivité.

Lecentrequi traitelaplusgrandeséried’ enfantsatteintsdusidaala
suite d’une contamination materno-foetale (1 cas francais sur trois) a
entrepris une révision rapide des dossiers pour tenter de répondre a cette
guestion. Aucun cas de sida précoce N’ a été observe au cours des deux
dernieresannéessansquelameéreconnai ssesaséropositivité. Cesrésultats
provisoires indiqueraient que les enjeux d' un dépistage exhaustif sont
proches de zéro. Cela signifierait que la question posée concerne un
problémedéjarésolu danslapratiqueavant qu’ il soit posé politiquement.

Il est indispensabledereprendre unetelle é&ude au niveau national .
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Tous les sidas infantiles de ces dernieres années doivent étre analyses
rétrospectivement. Laconnai ssancedelaséropositivitéen début degros-
sessedoit étre précisée. Cette étude doit ensuite étre poursuivie pour tous
lescasdesidainfantile. Noussommesdansune société qui peut dépenser
plusieurs centaines de millions pour développer des dépistages inutiles
sansétrecapabled’ investir un oudeux millionspour connaitrelesenjeux
d’ undépistageobligatoire.

L epassagedu dépistage proposéet acceptéal’ obligationfait perdre
lapossibilité d aborder les problémes du risgue de contamination et les
méthodes de prévention. Elleremplace une démarcheactive deréflexion
et d' éducation en un geste biologique qui n’a pas le méme intérét. Les
autrestestsbiol ogiquesactuellement obligatoiresn’ ont pasaétreaccom-
pagnésd’ unetelledémarche préventive sauf letest concernant larubéole
qui devrait étresuivi d’ uneproposition devaccination apreslagrossesseen
casd absence de protection.

3
Le dépistage au moment du mariage

Son efficacité dépend deplusieursfacteurs :
e les caractéristiques du groupe de personnes qui se marient. Actuelle-
ment, moinsde deux couples sur troissemarient, ceux qui lefont ne sont
probablement pas représentatifs de I’ensemble du groupe en ce qui
concernelespratiques« arisque » ;
e |’existenceoul’ absencederapportssexuel savantlemariage, I’ é&udede
Léridon sur les « comportements sexuels et sida en France » (Contra-
ception, Fertilité, Stérilité N°17, 1989, p. 919-924) a montré que I’ &ge
d’ entréedanslaviesexuelles est abaissé. Pour lagénération desfemmes
nées en 1940 : &ge médian 20 ans, pour celles nées en 1960 : 18 ans.
Pendant lamémepériodel’ agemoyendumariages estaccru. L’ éudedga
ancienne (1970) de Pierre Simon indiquait que 61% des hommes et 26%
des femmes avaient eu des rapports sexuels avant le mariage et que
respectivement dans 39% et 21% descas, |efutur conjoint était concerné.

Un dépistage obligatoire avant |e mariage consiste adével opper la
recherchedel’ infectionpar leVIH dansungroupeafaiblerisquequi adga
eu I’occasion d' échanger ses MST. Il n’ apparait pas comme un moyen
efficacedepréventiondelacontaminationdel’ undesélémentsdu couple.
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4
Le dépistage au moment du service militaire

L’ &gedu servicemilitairen’ est pasfavorablepour dépister I infec-
tionparleVIH : lesdonnéesépidémiol ogiquesdisponiblesindiquent une
contamination maximaledanslatranched’ &ge25-35ans(lemaximumdu
sidadéclaréest en Francedanslatranched’ age 30-35 anspour leshommes
et 25-30 ans pour lesfemmes).

L’ efficacité d’ une telle mesure serait d’ autant plus réduite que la
sdlectionfaiteavant!’ incorporation exclut deplusen plusfréquemment les
personnes ayant des comportementsarisques.

5
Les centres de dépistage anonyme et gratuit

L escentresdedépistageanonymeet gratuit ont étécrééspar laloi du
30juillet 1987 qui prévoyait au minimumun centrepar département. L eur
nombre est maintenant stabilise, ilsétaient 121 en 1990 et 125 alafinde
1991.

Presde 70% decescentressont situésdansun hdpital, |esautressont
inclusdansun centre de diagnostic et detraitement de mal adies sexuel le-
ment transmissibles. Une analyse de leurs pratiques effectuée en 1991 a
révélé gque le temps consacré a I’ entretien précédant le test était dans
I’ ensembl esati sfai sant (20 minutes), lerésultat était donnédansundélai de
7jourspour lestestsnégatifset 11 jourspour unrésultat positif. L’ entretien
suivant letest est en moyenne de 12 minutes pour unrésultat négatif et 35
minutess'il est positif.

Si ceséval uationsdonnent desrensel gnementsutilessur |’ attention
portéeaux consultants, par |’ intermédiairedeladuréedesdeux entretiens
qui encadrent letest, ellesnenousrensei gnent passur lesmodificationsde
comportement obtenuesapresuntest négatif, ni surlessuitesdel’ apprentis-
saged’ uneséropositivité(priseen chargemeédi caleou non, modifications
descomportements). || estindispensabl edeprocéder adeséva uationsdes
résultatsqui doivent étreappréci éscomparativement aux résultatsobtenus
par d autresstructures, en particulier danslescasdedépistage « sauvage »,
c’ est-a-direinclusdansun bilan biol ogi que sansvéritableinformation du
patient.

L es centres de dépistage gratuit ont observé une prévalence de 3%
pour I’année 1990 (3,8% chez leshommes et 1,7% chez lesfemmes), le
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développement de I’ activité de ces centres a été relativement lent et le
nombre de dépistages est d’ environ 60 000 pour 1990. La diminution
progressivedelapréval encecal cul éesur I’ ensembl edestestscorrespond
aladiffusion delapratique du dépistage ades groupesafaible niveau de
risque, €llen’ apasdesignification épidémiologique. L’ enquétefaitedans
lesmaternitésparisiennesn’indiquepasdemodificationsignificativedela
préval ence au cours des dernieres années.

Il convient demieux faire connaitrel’ existence de cescentreset de
les rendre plus accessibles en les situant dans des lieux fréquentés,
extérieursaux hdpitaux, sansrelation directeaveclesservicestraitant des
mal adesatteintsdesida.

6
Le dépistage dans les centres de transfusion

L acontamination destransfuséspar undonneur dont lesang contient
le virus sans que les tests immunol ogiques soient positifs est possible
pendant les semainesqui suivent I’ infection. Lesrésultats des dépistages
obligatoires effectués sur les dons du sang indiquent une décroissance
réguliéredelapréval encedelaséropositivitéqui demeurecependant plus
€élevée chez les nouvealx donneurs que |es estimations habituellement
retenues pour I’ ensembl e de la population. Pour les nouveaux donneurs
(environ15%), lenombredetestspositifspour 10 000 donsétait supérieur
al17 en 1986, proche de 8 en 1988 et de 4,3 pour e premier semestre de
1990. 1| était de0,5au coursdu premier semestrede 1990 pour lesdonneurs
réguliers. Il estdifficiled’ affirmer apartir deceschiffress'il existetoujours
un recours au don du sang comme substitut dangereux alaconsultation
dansun centrededépistageanonymeet gratuit. || est eneffet compréhensi-
blequ’ unpremier dépi stagedécouvreavec uneplusgrandefréguenceune
pathologie infectieuse qui laisse une trace sérologique définitive qu’ un
dépistage suivant de quel ques mois un précédent test négatif. I convien-
drait de connaitre la fréquence des dons chez les donneurs réguliers et
d'introduire une correction tenant compte de |’ age, (Ies nouveaux don-
neurs sont dans |’ ensembl e plus jeunes que les donneurs réguliers) pour
pouvoir conclure. L’ autrevoie d’ abord épidémiol ogique de ce probléme
consisterait aévaluer lapréva encedelaséropositivité dansun groupede
contréle ayant les mémes caractéristiques que le groupe des nouveaux
donneurs.

Detelleséval uationssont importantespour préciser I’ existenced’ un
surrisquechezlesnouveaux donneurs, qui témoignerait d’ unepersistance
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del’ usage descentresdetransfusion comme centresde dépistage gratuit.
Si cedétournement del’ usaged’ un systémefondésur lasolidaritéexiste,
il est possible de le réduire en cessant de communiquer directement le
résultat de tous les tests pratiqués (hépatite, syphilis, HTLV et HIV), le
donneur étant seulement averti d’ avoir aconsulter son médecin pour une
affectionjustifiant desexplorationsbiol ogiques. Cettedispositionseraitde
natureaconserver audondu sanglesensd’ unedémarchealtruisteexempte
detouteambiguité.

7
Le dépistage des personnes éventuellement
transfusées pendant la période 1980-1985

L arecherche des personnes exposées aun risgue de contamination
transfusionnellependant |apériodeprécédant I’ obligation detester tousles
dons du sang n’ a pas été faite systématiquement. Sept adix ans aprésla
transfusion, il est impossible d'identifier la majorité des donneurs a
I’origine d'une transfusion et de préciser leur statut sérologique. La
recherched’ unetransfusion danslesdossiershospitaliersétant également
longue et incertaine, il est plus simple de considérer |es personnes ayant
subi uneintervention susceptibled’ avoir provoquéunetransfusioncomme
ayant été exposées aun risgue de contamination et de proposer un test de
dépi stage quand ellesexpriment | eur inqui étude.

8
Le dépistage dans les consultations
antivénériennes, les centres de planning familial
et les centres d’examens de santé

Leprobleme posé est celui delafacilitation delapratique destests
dans des centres qui ont dans leurs attributions le développement de la
prévention. Lagratuitétotal e peut favoriser lapratique destestset consti-
tuer laformelaplusextréme de cettefacilitation del’ acces au dépistage,
quel quesoit leprescripteur, qui doit cependant é&tre un médecin puisqu’il
s agit d' un acte de biologie. Cependant unetelle mesure peut paraitre en
contradiction avec le souci de ne pasréduireletest aun actedebiologie.
Faciliter I’ acces gratuit a cet acte dans un nombre réduit de sitesdont les
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personnels ont bénéficié d une formation et ont une expérience dans le
domainedu conseil peut apparaitre comme une démarche mieux adaptée
quelagratuité généralisee. Elletend cependant aaccentuer desdiscrimi-
nationsentre praticiensqui sesont déjadével oppéespour letraitement du
sidaet qu'il N’ est pas souhaitable d’ éendre au niveau delaprévention.

Pour ces raisons le Haut Comité de la Santé Publique, souhaite
distinguer lesmesuresaenvisager danscestroisstructures :

e dans« lesdispensairesantivénériens » ou consultationsdépartementa-
lesdedépistageet detraitement desM.S.T., I association fréquenteentre
M.S.T. et contaminationpar leV.l.H., plaidepour lagratuitédu dépistage
du V.I.H. (en 1989 2,6 % des sérologies V.I.H. réalisées dans ces
dispensaires— en dehorsdel’ activité des centres de dépi stage anonyme
et gratuit— étaient positives) ; il faut pourtant rappeler :

* larépartitiontrésinégaledecesconsultationssur leterritoirefrancais
(en 1989, la moitié des départements n’en possede qu’ une, un tiers en
possede plusde 4),

* leur diminutionennombre : 328 en 1981, 267 en 1986, 247 en 1990,

* ladiminution globale de leurs activités (327 000 sujet vus en 1986,
210 000en 1989) qui s expliquelargement par ladiminution desexamens
systématiques, mai s masgue surtout de grandes disparitéslocalesd’ acti-
vité ; cette disparité est liée a la prise en charge ou non — au-dela des
obligations légales — d'autres M.S.T. que les 4 maladies vénériennes
citéespar |le Codede Santé Publique, ces4 maladiesnereprésentant plus
gue 11 % des M.S.T. diagnostiquées dans ces dispensaires;

e danslescentresdeplanificationetd éducationfamiliale, cen’ est pastant
le risque auquel est exposée la population fréguentant ces centres, qui
justifieraitlagratuité, quesasituation souvent précaire : jeunesou person-
nesrelativement démunies ; ¢’ est d’ ailleurspourquoi laloi du 23 janvier
1990 aprévu lagratuité pour lesmineurs et | es personnes sans protection
sociale du dépistage « de » maladies sexuellement transmissibles; le
décret d’ applicationqui doitintervenir prochainement, devrait comprendre
le dépistagedu V.I.H.

e lapopulationqui fréquentelescentresd’ examendesanténesedistingue
paspar contredelapopul ation général e, ni par saprécarité (par définition
il sagit d’assurés sociaux, 90 % bénéficient d’ une protection sociale
complémentaire), ni par les risques gu’ elle présente ; le but serait |a de
répondreaunedemandequandelles exprimeet danslecadredelarefonte
del’ arrété de 1946, déterminant entre autres |es examens qui doivent ou
peuvent étre faits dans ces centres, cette question doit &tre examinée.
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Lafacilitationdel’ accesautest doit étreaccompagnéed’ undével op-
pement delaformation desmeédecinssur lapréventiondel’ infectionpar le
V.1.H. etlapratiquedu conseil aux personnesqui vont avoir untest ou qui
enrecoiventlerésultat. Unetelleformationdoit éreassuréeauss biendans
lecadredelaformationinitiale délivrée par lesfacultés de médecine que
danscelui delaformation permanente. Une évaluationdelaqualitédece
conseil doit ére miseen place.

9
Le dépistage dans la population carcérale

Il s’ agitd’ unepopul ation facilement accessiblepar définition, dans
laguellelaprévalencedel’ infectionpar leVIH est élevée, I incarcération
étant fréquemment provoquéepar desdélitsliésalatoxicomanie(volspour
seprocurer I’ argent nécessaireal’ achat de drogue, détention ou ventede
drogue). Lesvariationsrégiona esdelaséropositivitésontimportantes. Un
dépistage obligatoire est souvent proposeé pour permettre une politique
d’isolement des séropositifs dans les établissements pénitentiaires. Les
argumentsévoquéssont tresdivers(promiscuité, interdiction delasexua-
lité hétérosexuelle dans les prisons frangaises pouvant favoriser
I”homosexualit€). Ledébat est pluscelui delapolitiquesanitaireet sexuelle
danslesprisonsquecelui dudépistage. |1 s' agit cependant d’ un probléme
de santé publique, la population carcérale n’ ayant pas a étre écartée des
objectifsd’ améliorationdelasanté, bienaucontrairepuisqu’il s agitd’ une
popul ation ahaut risgue.

Il est souhaitable d’ appliquer des principes identiques a ceux qui
constituent nos références pour d autres groupes. C'est la démarche
volontairequi, pour ledépistageduVIH commepour lapriseenchargedes
toxicomanes, est laplus apte aobtenir une meilleure appréciation par un
individu de ses problémes et desmoyensqu'’il peut utiliser pour tenter de
les résoudre ou de mieux vivre avec.

Laqualitédelaformation et del’ information despersonnel spéniten-
tiaires, laréductiondelapromiscuitépar uneadéquationentrelapopul ation
carcéraleet leslocaux disponibl es, ledével oppement desmoyenssanitai-
res, sont des moyens plus appropriés que le recours symbolique au
dépistageobligatoire.
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