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Le Syndrome d’immunodéficience acquise (Sida) aura profondément marqué la
fin du XXe siccle, tant par son retentissement social que politique. Des carences sont
apparues quant a la prévention de la propagation de cette maladie infectieuse et quant
au suivi des différentes populations exposées. C’est ainsi que de nombreux malades se
sont trouves exclus du champ de diagnostic de la santé publique, essentiellement des
malades ayant des conduites addictives par injection, des homosexuels, des prostituées,

des personnes socialement précaires ou ignorantes du danger.

En France, les premiers cas remontent au début des années 1980. Malgré les
avancées des connaissances scientifiques et les progrés thérapeutiques, I’absence de
traitement curatif et de vaccin fait perdurer cette menace mortelle. Cependant [’arrivée
de thérapeutiques antirétrovirales en 1996 a permis de considérablement diminuer le

nombre de cas de sida.

Depuis 1996, de nouvelles tendances ont été observées: une diminution du
nombre d’usagers de drogues nouvellement infectés par le Virus de
I’Immunodéficience Humaine (VIH), une augmentation des pratiques sexuelles a risque
chez les homosexuels, une augmentation du nombre de personnes originaires d’Afrique

subsaharienne infectées par le VIH et une féminisation de infection a VIH.

Il est apparu qu’en plus d’une meilleure information, un dépistage précoce
s’imposait. Les Centres de Dépistage Anonyme et Gratuit (CDAG) répondent a ces
exigences. De part leurs conditions d’acces, leur gratuité et leur répartition sur
Pensemble du territoire, ils offrent le moyen le plus aisé pour réaliser un test de
dépistage, notamment aux personnes précarisées ou plus exposées aux risques. La
fréquentation de ces centres permet aussi de recevoir des informations et des conseils

de prévention.
Les CDAG offrent également un dépistage des infections par le Virus de
I’Hépatite B (VHB) et le Virus de I’Hépatite C (VHC) afin d’étendre le dépistage a de

possibles coinfections avec le VIH chez ces populations a risque.

Le CDAG de Sarreguemines a ouvert ses portes en mai 2006. Notre travail vise a

décrire la population qui a eu recours a ce centre durant sa premicre année d’activité.

Plusieurs enquétes épidémiologiques ont décrit le profil des consultants de
CDAG en France, parmi lesquelles la plus récente réalisée en octobre 2004 a été
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publiée en novembre 2006. Cette derniére, réalisée au plan national, montre bien que le
dispositif francais de dépistage anonyme et gratuit accueille une population plus

exposée au risque de contamination,

Apres avoir exposé les repéres chronologiques concernant les CDAG, décrit la
mise en place du CDAG de Sarreguemines, et rappelé quelques notions
d’épidémiologie concernant les virus du sida et des hépatites B et C, nous présenterons
le relevé d’activité décrivant les consultants du CDAG de Sarreguemines. Leurs

caractéristiques seront comparées a celles de I’enquéte nationale publiée en 2006.

Nous comptons ainsi cibler les populations qui fréquentent le CDAG de
Sarreguemines pour pouvoir donner des pistes quant aux actions de prévention a mener
ou a améliorer selon les caractéristiques de cette population et élargir le recrutement

aux populations qui en ont le plus besoin.
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A- Les Centres de Dépistage Anonyme et Gratuit

1. Repéres chronologiques

Les premiers dépistages de D’infection par le VIH ont été effectués de fagon
obligatoire sur les dons de sang a partir du mois d’aolit 1985, gratuitement et sans

justification d’identité.

Pour offrir une alternative aux centres de transfusion sanguine, la loi du 30 juillet
1987 a institué que « dans chaque département, le représentant de I’Etat désigne au
moins une consultation destinée a effectuer de facon anonyme et gratuite le dépistage
de ’infection par le VIH » (1).

La circulaire du 20 janvier 1988 a exposé les fonctions des CDAG dans le
dispositif de lutte contre I'infection par le VIH :
- accueil et information,
- examen médical et biologique,
- orientation... mais sans suivi des personnes positives.
Ces objectifs s’inscrivent dans le cadre d’une politique de responsabilisation des
personnes, basée sur ’information d’une part et le dépistage volontaire d’autre part. Un
numéro d’anonymat est attribué a I’intéress¢ et le résultat du dépistage lui est remis au

cours d’un entretien avec un médecin s’il le demande (2).

Les décrets du 17 juillet et 6 aolit 1992 ont étendu le dispositif (gratuit mais non
systématiquement anonyme) aux Dispensaires Antivénériens (DAV) non désignés
comme CDAG, aux consultations prénuptiales, prénatales et postnatales de Protection
Maternelle et Infantile (PMI), puis aux Centres de Planification et d’Education
Familiale (CPEF) (3,4).

La circulaire du 9 juillet 1998 a défini de nouveaux objectifs aux CDAG en raison
de la transformation des stratégies thérapeutiques et des modifications des possibilités
diagnostiques :

- permettre une prise en charge précoce apres exposition aux risques,
- rendre le dispositif visible par tous en diffusant des informations

destinées au public,
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- faciliter ’accés au dépistage pour les personnes précarisées et les
personnes vulnérables aux risques,
- renforcer la prévention en aidant les consultants a définir une stratégie
personnelle de prévention,
- renforcer le lien entre dépistage et prise en charge.
Enfin, la compétence des consultations de dépistage du VIH a été étendue au
dépistage du virus de I’hépatite C (VHC), puis au dépistage et a la prévention du virus
de I’hépatite B (VHB) (5).

En 2006, on pouvait répertorier 307 CDAG sur ’ensemble de la France et 76

antennes en milieu carcéral (6).

2. Législation

Concernant les modalités de fonctionnement, le décret du 19 décembre 2005 a
précis¢ que le CDAG doit garantir :
un accueil et un entretien individuel d’information et de conseil,

- D’analyse du risque et la prescription éventuelle par un médecin de tests
sérologiques de dépistage de Pinfection,

- la remise des résultats au cours d’un entretien individuel avec un
médecin,

- la présence d’un médecin et d’un infirmier sur les lieux aux heures
d’ouverture,

- la désignation d’un coordinateur médical (7).

D’apres le décret du 30 décembre 1999, les dépenses afférentes aux activités de
dépistage sont prises en charge par ’assurance maladie. Ces dépenses comprennent les

consultations médicales et les investigations biologiques (8).

Auparavant, les CDAG étaient gérés par les Conseils Généraux. Depuis la loi du
13 aolit 2004, c’est le représentant de I’Etat qui désigne dans chaque département au
moins une consultation de dépistage anonyme et gratuit. Les départements peuvent
toutefois passer convention avec I’état pour continuer & assumer ces missions (9).
Certains départements ont pris argument de cette loi pour se désengager, les versements
compensatoires de [’état étant limités. Quand ces désengagements se traduisent par des

suppressions de locaux et de postes, la réorientation se fait naturellement vers les

24



hépitaux. Le décret du 19 décembre 2005 (7) relatif a cette loi est entré en vigueur le 1%
janvier 2006.

Ce fut le cas pour 'ouverture du CDAG de Sarreguemines, qui a fait suite a la
fermeture du CDAG de Forbach, le CDAG de Sarreguemines dépendant du Centre

Hospitalier Général du Parc de Sarreguemines.

3. Part des CDAG dans Pactivité de dépistage du VIH

L’activité de dépistage du VIH se maintient & un niveau élevé en France et
augmente méme depuis 2001 : 82 tests réalisés pour 1000 habitants en 2004, ce qui est
plus élevé que dans la plupart des autres pays de I’Europe de L’Ouest. Le nombre de
sérologies effectuées en CDAG est lui aussi en augmentation. L’activité des
laboratoires d’analyse permet d’estimer que 7% des sérologies sont effectuées dans le
cadre des CDAG et que 12% des sérologies positives y sont dépistées. La proportion de
sérologies positives est deux fois plus importante en CDAG que dans les autres

contextes de dépistage (médecine générale, hopital...) (10).

B- Le CDAG de Sarreguemines

1. Fonctionmement du CDAG de Sarreguemines

Le CDAG de Sarreguemines a ouvert ses portes le 22 mai 2006. Bien que
dépendant de I’Hopital du Parc, il se trouve a distance de celui-ci, dans un appartement
au rez-de-chaussée d’une maison individuelle dans un quartier résidentiel de la ville, au

17 rue Fulrad. Seule une discréte plaque sur la fagade mentionne le lieu.

Sur place se trouvent, durant les horaires d’ouverture, une secrétaire et une
infirmiére. Pour des problemes de disponibilité le médecin n’est pas sur place, il

intervient pour donner les résultats de dépistage positif.

Les horaires du CDAG varient d’un jour a Pautre pour proposer différentes plages
horaires de consultation et permettre ainsi & chacun de venir consulter quels que soient
ses horaires de travail. Le CDAG est ouvert quatre heures par jour du lundi au vendredi.

Les consultants peuvent s’y rendre librement ou en prenant rendez-vous.



La consultation étant anonyme, un numéro d’identification est utilisé pour chaque
personne. Le patient conservera le carton individuel ou figure son numéro jusqu’a la
remise des résultats. On retrouve ce numéro sur chaque tube de prélevement, sur la

feuille d’examen du laboratoire et sur la feuille d’entretien.

C’est I'infirmiere qui réalise [’entretien, consigne ses notes sur la feuille
d’entretien, informe le patient et, si elle le juge nécessaire, réalise le prélevement
sanguin. La secrétaire assure ’accueil et les prises de rendez-vous. Les personnes

venant en couple sont recues individuellement.

Les feuilles d’entretien utilisées ont €té inspirées par celles du CDAG de Metz
Bon Secours, qui depuis 2006 est devenu Centre d’Information, de Dépistage et de
Diagnostic des Infections Sexuellement Transmissibles (CIDDIST). Ces feuilles
d’entretien ont été élaborées par les intervenants du CDAG de Metz. Les réponses aux
items de la feuille d’entretien sont la base d’une exploitation statistique, et elles

permettent une information des consultants concernant le sida.

Quand Dinfirmiere décide d’effectuer un prélévement sanguin, elle a pour
consigne d’effectuer un dépistage systématiquement pour le VIH (ELISA), le VHC
(ELISA) et le VHB (Ag HBs, anticorps anti-HBs et anticorps anti-HBc).

Un rendez-vous est alors donné au consultant afin qu’il se présente pour la remise

des résultats, environ une semaine apres cette premiere consultation.

A la remise des résultats, le carton individuel avec le numéro d’anonymat est
exigé. On s’assure que la personne correspond bien aux éléments de la fiche d’entretien
(4ge, sexe). La personne est recue seule. Si les résultats sont positifs, ils sont remis par
un médecin qui se déplace pour cela. Si les résultats sont négatifs, ils sont remis par
I'infirmi¢re. La remise des résultats s’accompagne toujours d’un rappel d’informations
concernant les modes de transmission possibles des virus et des Infections

Sexuellement Transmissibles (IST).
Si la consultation au CDAG était secondaire a une prise de risque datant de moins

de trois mois, le consultant est invité a se présenter pour un nouveau dépistage trois

mois plus tard. S’il se présente une deuxieme fois, un nouveau dossier est ouvert.
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Comme tous les CDAG de France depuis 2004, le CDAG de Sarreguemines
adresse un bilan d’activité annuel a I'Institut de Veille Sanitaire (InVS).

2. Territoire de compétence

Le CDAG de Sarreguemines est le seul centre de ce type en Moselle-Est. Les
CDAG les plus proches sont ceux de Sarrebourg (65 kilométres), Metz (81 kilometres)
et Strasbourg (100 kilométres). 1l existe quatre autres CDAG en Moselle : a Thionville,

a Sarrebourg et deux a Metz.

Le CDAG de Sarreguemines s’adresse aux populations de Sarreguemines et ses
alentours (Sarralbe), du Bassin Houiller (Freyming-Merlebach, Stiring-Wendel,
Forbach), du Pays de Bitche (Bitche, Rohrbach-Lés-Bitche), et de I’Alsace Bossue
(Sarre-Union). Lannexe n°3 situe ces villes sur le plan géographique. Cela représente
224 885 personnes réparties dans un rayon de 30 kilometres d’aprés I’Institut National
de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) (11). A noter la situation a 20
kilometres de Sarrebriick, en Allemagne, dont [’agglomération regroupe 350 000

personnes.

Les transports en commun sont inégalement répartis. Il existe des Iésions
ferroviaires directes depuis Sarreguemines vers le pays de Bitche, 1’Alsace Bossue et
Sarralbe, mais pas vers le bassin houiller (qui regroupe 110 448 personnes). Il existe
une liaison par bus vers Forbach. La liaison avec Sarrebriick est directe avec le

tramway.

3. Recrutement des consultants

L’information de D'ouverture du CDAG de Sarreguemines a été diffusée au
printemps 2006 par les médias locaux : un article dans le Républicain Lorrain est paru,
un sujet a la radio sur France Bleu Lorraine Nord a été diffusé, ainsi qu’un sujet sur la

chaine de télévision locale Mosaik.

En dehors des heures d’ouverture, Pinfirmi¢re du CDAG se déplace dans
différentes structures pour y faire de I'information et de la prévention sur les IST, pour
présenter le CDAG et éventuellement proposer un dépistage sur place en respectant le

mode de fonctionnement du CDAG.
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Différents axes d’actions extéricures ont été déterminés: les populations
marginalisées vivant dans des foyers d’accueil d’une part et I'information a la

population adolescente d’autre part.

L’infirmiere s’est rendue dans des foyers d’hébergement tels que le foyer Espoir
a Forbach qui héberge des femmes seules ou avec enfant, le CADA (Centre d’Accueil
pour Demandeurs d’Asile) de Forbach, le foyer SONACOTRA (Sociét¢ Nationale de
Construction de logements pour les Travailleurs) de Forbach, et le foyer UDAF (Union
Départementale des Associations Familiales) de Sarreguemines qui s occupe
d’hébergement d’urgence. Un dépistage anonyme et gratuit a été¢ propos¢ dans les

quatre centres précédemment cités.

Ont aussi été visités : le foyer AMLI (association pour 1I’Accompagnement le
Mieux-€tre et le Logement des Isolés) a Sarreguemines, et le foyer du jeune travailleur
a Sarreguemines. Dans ces deux foyers, le dépistage n’a pas ¢té proposé par souhait de
la direction des foyers en raison de 1’absence de local approprié sur place. Dans ces cas,

la visite donne lieu & une information sur les IST ainsi que sur ’existence et le
fonctionnement du CDAG.

La visite de ces centres de logements sociaux a ét¢ retenue en raison de son public

isolé, fragile et socialement instable.

L’infirmiere du CDAG s’est également adressée a des populations plus jeunes a
travers des associations comme Mission Locale ou I’ Association Culture et Libertés qui
s’occupe de jeunes en situation d’échec scolaire. Ont également été organisées des
rencontres au sein des lycées de Sarreguemines et Forbach et de certains colléges. Le
dépistage sur place n’a pas été proposé car le contexte ne s’y prétait pas, notamment
vis-a-vis d’un public mineur, et qui souvent n’a jamais eu de prise de sang. De plus,
I’anonymat du dépistage n’est pas facile a assurer dans un établissement scolaire. Lors
des séances d’information en milieu scolaire, I’infirmiére a utilisé un questionnaire
comportant vingt questions auxquelles il fallait répondre par vrai ou faux, afin

d’évaluer les connaissances et d’instaurer le dialogue avec les lycéens.
Des réunions ont aussi ét¢ organisées avec le CMSEA (Comité Mosellan de

Sauvegarde des Enfants, des adolescents et des Adultes) de Forbach. Un dépistage

anonyme et gratuit y a été propose€.
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A noter que le CAST (Centre d’Accueil et de Soins pour Toxicomanes) de
Sarreguemines organise en son sein des dépistages indépendants du CDAG.

Des rencontres ont également eu lieu avec les Restos du Ceeur de Sarreguemines.
Le contact avec les personnes présentes s’est limité a une information et a un message
de prévention vis a vis du sida, les gens ne venant pas a cet endroit pour un dépistage.

Le CDAG possede également une antenne d’activité a la maison d’arrét de
Sarreguemines ou I'infirmiére se rend une fois par semaine pour informer et pratiquer
un dépistage anonyme et gratuit. Mais le contexte est différent, la démarche des détenus
n’est pas basée sur le volontariat, le dépistage étant proposé systématiquement a tout
nouvel incarcéré. Le détenu est alors libre d’accepter ou non le dépistage. L implication
n’est pas la méme qu’ailleurs. Preuve en est que seul le tiers des personnes dépistées est
venue pour la remise des résultats (49 personnes sur 147 en 2006).

C- Données épidémiologiques

1. Epidémiologie de I’infection par le VIH

L’organisation mondiale de la santé (OMS) estimait en 1995 le nombre de
personnes vivant avec le VIH a 20 millions dans le monde. Dix ans plus tard, en 2005,
I’Onusida/OMS ’estime a 40,3 millions. La majorit¢ vit en Afrique subsaharienne
(25,8 millions) ou en Asie du sud et du sud-est (7,4 millions) (12). Mais I’épidémie
n’épargne aucune région du monde. On constate que lorsqu’elle atteint des groupes trés
exposés comme les usagers de drogues, elle diffuse ensuite a la population générale. Le
virus a tué plus de 20 millions de personnes depuis I’identification des premiers cas de

sida en 1981 et pres de 3 millions pour la seule année 2003 (13).

Le mode de transmission sexuel (rapports hétérosexuels majoritairement) est le

mode de transmission le plus fréquent.
Prés de la moitié des personnes vivant avec le VIH dans le monde sont des

femmes. En Afrique subsaharienne, les trois quarts des jeunes de 15 a 24 ans infectés

par le VIH sont du sexe féminin (12).
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On observe récemment une diminution de la transmission du VIH au sein de
populations trés exposées comme les usagers de drogue dans les pays occidentaux

grace aux politiques de réduction des risques (12).

En France, depuis la découverte du premier cas et jusqu'en 1994, le nombre
annuel des cas de sida a augmenté de maniére dramatique pour atteindre un pic de 5800
diagnostics en 1994. Les populations les plus touchées étaient les personnes

contaminées par rapports homosexuels et les usagers de drogues injectables.

A Tapparition des traitements antirétroviraux en 1996, on a observé une

diminution trés importante des cas de sida (2300 cas diagnostiqués en 1997).

Jusqu’en 2002, une diminution des cas de sida a été observée chez les
homosexuels et les usagers de drogues, alors que chez les personnes contaminées par
rapports hétérosexuels, le nombre des cas de sida a augmenté a nouveau lentement de
2000 a 2002.

Les tendances récentes (12) montrent qu’en France, deux sous-groupes sont
particuliérement concernés par ’infection par le VIH :

- les homosexuels masculins qui, du fait d’une augmentation de la
fréquence des rapports non protéges, représentent pres d’un quart des
découvertes de séropositivité et des cas de sida,

- les immigrés originaires d’Afrique subsaharienne qui représentent une
découverte de séropositivité sur trois.

Dans cette derniére population immigrée, le nombre de cas de sida a augmenté de
44% entre 1998 et 2004, alors que dans le méme temps, le nombre de cas de sida
diminuait de 52% dans la population francaise. La contamination est majoritairement

hétérosexuelle et touche principalement les femmes (12).
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Nombre de cas de sida par année de diagnostic
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Figure 1 (16)

On peut estimer la prévalence de I'infection par le VIH en 2003 a 97000 en
France (15). Prés d’un quart des personnes qui découvrent leur séropositivité pour le
VIH, en 2003/2004 se sont contaminées dans les six mois précédents. En 2003, 1420

nouveaux cas de sida ont été diagnostiqués.

La réduction de la transmission du VIH se poursuit chez les utilisateurs de

drogues.

On estime a environ 7000 le nombre de découvertes de séropositivité en France
en 2004. Ce chiffre est en [égere baisse : 6700 en 2005, 6300 en 2006 (14) et 6500 en

2007 (17).

6 personnes sur 10 découvrant leur séropositivité en 2007 ont été contaminées par
rapports hétérosexuels et parmi celles-ci, la moitié est de nationalit¢ d’un pays

d’Afrique subsaharienne (17).

En France on observe une spectaculaire baisse des décés dus au VIH depuis la fin

des années 1980 grace a I’amélioration des traitements et aux efforts de prévention.
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L’infection par le VIH a entrainé le décés de 809 personnes en France en 2006. Ce
chiffre est stable depuis 2000 (18).

La moitié de ces déces n’est pas directement liée a U'infection par le VIH (19). Les
principales causes de déces non liés au VIH sont les cancers non classant sida (les
cancers autres que le lymphome malin non hodgkinien, la maladie de Kaposi, le
lymphome cérébral primitif, le cancer du col de I’utérus), les complications des co-

infections par le VHB ou par le VHC, les maladies cardiovasculaires et le suicide.

L’allongement de la durée de vie suite a [Papparition des multithérapies
antirétrovirales a entrainé 1’émergence de complications de maladies chroniques, ainsi
qu’une exposition plus longue a des facteurs oncogenes comme les papillomavirus, le
VHB, le VHC ou le tabagisme. Il est donc nécessaire, dans la prise en charge des
patients infectés par le VIH, d’associer le dépistage des infections par le VHB et le
VHC, de certains cancers (cancer du poumon, les hépatocarcinomes, la maladie de
Hodgkin), la lutte contre la consommation de tabac et la prise en charge des troubles

psychologiques.

L’infection par le VIH fait partie des maladies a déclaration obligatoire aupres du
médecin inspecteur de Santé Publique de la DDASS quel que soit le stade, c'est-a-dire y
compris D'infection asymptomatique ou symptomatique en dehors du SIDA selon le
décret n° 99-363 du 6 mai 1999 (20). Cette notification anonyme a ét¢ modifiée par la
circulaire du 10 février 2003 (21).

Le diagnostic sérologique de I'infection par le VIH est établi par la méthode
immuno-enzymatique (ELISA) en premiére intention. La séroconversion a lieu deux a
douze semaines apres la contamination. La proportion d’infections a VIH-2 est de 2%
en 2007 (17). Un test positif en méthode ELISA doit étre confirmé par la méthode de
référence, le Western blot (22). La mesure de ['antigéne p24 sert pour la primo-
infection par le VIH, avant I’apparition des anticorps, environ deux a quatre semaines
apres la contamination. Cet antigéne n’est toutefois détectable que de facon transitoire

durant quelques semaines.
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2. Epidémiologie de ’hépatite B

Plus de 350 millions de personnes dans le monde sont porteuses chroniques du
virus de I’hépatite B dont prés de 300 000 sujets en France. La moitié de ces derniers

ignore leur infection.

On distingue trois zones a travers le monde : les régions a forte prévalence de
I’antigene HBs (Afrique, Asie du Sud-Est), des régions a prévalence intermédiaire
(Europe de I’Est, Afrique du Nord, Grece, Japon) et des régions a prévalence faible
(Europe du Nord et Amérique du Nord).

En France, on estime a 0,68% la fréquence du portage de ’antigéne HBs. Cette
fréquence atteint 1,1% des hommes. 3% des bénéficiaires de la couverture maladie
universelle (CMU) sont porteurs de I’antigéne HBs (23)

La répartition sur I’ensemble du territoire francais n’est pas homogéne : la plus
forte prévalence du portage de I'antigene HBS est observée dans le quart nord-est de la
France (1,12%), tandis que la plus faible prévalence est observée dans le quart nord-
ouest (0,20%) (24).

L’insuffisance hépatique terminale et le carcinome hépatocellulaire dus au VHB
sont responsables de plus d’un million de décés par an a travers le monde et
représentent actuellement 5 & 10% des cas de transplantation hépatique. Le VHB est
responsable de 75% des cas de carcinome hépatocellulaire (25). D’ou la nécessité de

renforcer le dépistage et d’étendre la couverture vaccinale.

I existe plusieurs profils clinico-virologiques de I’hépatite B, allant du portage
inactif a la cirrhose compliquée de carcinome hépatocellulaire, en passant par [’hépatite
aigué et I’hépatite chronique. Environ 20% des patients porteurs chroniques de
Pantigéne HBs développent une cirrhose. La cirrhose avec ses complications propres
d’hypertension portale et d’insuffisance hépatocellulaire ou de carcinome
hépatocellulaire, est responsable de 80% de la mortalité liées a I'infection par le VHB.

En cas de cirrthose constituée, la survie 4 5 ans varie de 52 a 82%.
Les principaux paramétres modifiant I’évolution de ’infection par le VHB vers la

cirrhose sont I'immunosuppression, la surconsommation d’alcool et les cofacteurs

comme ’infection associée par le virus de I’hépatite D (VHD).
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La transmission se fait par voie parentérale, sexuelle et materno-feetale.

Figure 2 - Principaux profils sérologiques et virologiques de I’hépatite B

AgHBs | Ac HBs | Ac HBc | Ag HBe | Ac HBe | ADN du

VHB

Hépatite aigué (1) + - + (IgM) + - +

Hépatite aigué¢ guérie - + + (IgG) - + -

2)

Porteur inactif de I’Ag + - + - + -

HBs+ (2)

Hépatite  chronique + - + + - +

(VHB sauvage) (1)

Hépatite chronique + - + - + +

(mutant pré-C) (1)

Cirrhose active + - + + - +

Cirrhose inactive + - + - + -

Ag : Antigéne ; Ac: Anticorps ; Ig : Immunoglobuline

(1): activité sérique augmentée des aminotransférases; (2): activité sérique normale des

aminotransférases

Le dépistage de I’antigene HBs est nécessaire chez les personnes originaires d’un

pays a forte prévalence, les sujets ayant eu des comportements a risque (sexuel, usage

de drogues, piercing, tatouage), ainsi que ceux ayant eu des soins lourds, notamment de

chirurgie, avant les années 1980. Le dépistage permet d’évaluer le stade de I'hépatite,

d’en dépister les complications et de commencer un traitement adapté.

L’infection aigué symptomatique par le VHB est une maladie a déclaration

obligatoire.

3. Epidémiologie de hépatite C

Prés de 170 millions de personnes sont infectées par le VHC a travers le monde.
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En Europe, on retrouve un gradient nord-sud de la prévalence des anticorps anti-
VHC allant de 0,5% dans les pays du nord a 2% dans les pays du pourtour

méditerranéen (26).
La prévalence en France se situe a des taux intermédiaires autour de 0,86%.

L’incidence de I’hépatite C en France pourrait étre actuellement d’environ 5000

nouveaux cas par an dont plus de 70% chez les usagers de drogue.

La prévalence est sensiblement plus élevée en cas de précarité sociale : chez les
bénéficiaires de la CMU la prévalence est de 2,65% alors qu’elle est de 0,76% chez les
non-bénéficiaires de la CMU (26).

La prévalence des anticorps anti-VHC varie également selon les régions: la
prévalence la plus forte est retrouvée en lle de France (1,10%), tandis que la prévalence
la plus faible est retrouvée dans le quart nord-ouest de la France (0,35%). La prévalence
dans le quart nord-est est de 0,83% (24).

Parmi les personnes infectées par le VHC, la répartition en classe d’age est
différente entre les hommes et les femmes. Chez les hommes, la courbe de répartition
présente un pic pour la classe d’age 30-39 ans puis diminue réguliérement pour les
classes d’dge plus €levées. Chez les femmes, on observe un méme pic pour la classe
d’age 30-39 ans, puis une diminution jusqu’a 60-69 ans et enfin un deuxiéme pic pour
la classe d’age des 70-79 ans. Le pic observé dans les deux sexes apres ’age de 30 ans
peut étre expliqué par une proportion importante d’utilisateurs de drogues par voie
intraveineuse, anciens ou actuels. La proportion élevée de femmes plus dgées peut étre
le fait d’infections nosocomiales et d’antécédents de transfusions sanguines avant 1990,

ainsi que d'une espérance de vie plus longue chez les femmes (27).

L’infection aigué par le VHC passe le plus souvent inapercue : en 2000-2001, 30
a 34% des hépatites C ont été découvertes du fait de symptomes, alors que 34 a 41%
des hépatites C chroniques nouvellement prises en charge ont été découvertes
fortuitement indiquant ainsi que la précocité¢ du dépistage peut probablement encore

étre amélioree.

Le risque de passage a la chronicité varie de 55 a 85%.Cette infection chronique

expose au risque de cirrhose a long terme.



Les facteurs influengant la progression vers la cirrhose sont 1’age lors de la
contamination (les malades contaminés apres 40 ans ont une progression de la fibrose
beaucoup plus rapide que si la contamination intervient avant cet age), la

consommation d’alcool et le sexe masculin (26).

Le VHC est la deuxiéme cause de cirrhose et de carcinome hépatocellulaire en
France (26).

A noter qu’en cas de co-infection par VHC-VIH, la sévérit¢ des lésions
histologiques est accrue avec une évolution non seulement plus fréquente (2 a 5 fois),
mais aussi plus rapide vers la cirrhose. Cela est en partie expliqué par ’existence de
nombreux facteurs de comorbidité (alcool, drogues, médicaments) et par la toxicité

hépatique des antirétroviraux (26).

La prise de drogues intraveineuses est actuellement le premier mode de
contamination par le VHC et serait responsable de 4400 nouvelles infections par an en
France. La prévalence de l’infection par le VHC chez les usagers de drogues
intraveineuses est trés élevée, et se situe a 73%. L’importance de ce réservoir
d’infection chronique continue d’alimenter la transmission du fait du partage, méme
réduit, du matériel d’injection (26). A noter le role important joué par le partage de
matériel de préparation tel le coton. Le partage de seringue est devenu rare. Du fait
d’une plus forte contagiosité du VHC par rapport au VIH, et de sa résistance en dehors
du milieu biologique, le risque de contamination par le VHC n’a pas diminué aussi vite
que celui d’infection par le VIH. Au cours des dix derniéres années, la politique de
réduction des risques est restée sans effet sur la prévalence de I’infection par le VHC.

Jusqu’en 1990, la transfusion a joué un réle majeur dans la diffusion de 'infection
par le VHC. Le nombre de sujets infectés par voie transfusionnelle en France au cours
des derniéres décennies a été estimé entre 100.000 et 400.000. Au cours des 15
dernieres anndées, ’ensemble des mesures portant sur les dons de sang a permis de
diminuer le risque de contamination par le VHC a un risque résiduel de 1/6.650.000

dons, ce qui représente actuellement un don potentiellement infecté tous les 2,5 ans (26).

La transmission nosocomiale a joué un réle important dans le développement de
I’infection par le VHC, ce mode ayant représenté environ 15% des contaminations. La
contamination ¢tait favorisée par une désinfection insuffisante du matériel médico-
chirurgical non jetable et la réutilisation du matériel jetable avant les différentes
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recommandations de la Direction Générale de la Santé entre 1994 et 1999. Depuis 1996,
ce mode de contamination est en recul grice aux regles d’hygiéne et aux
recommandations de désinfection du matériel médical non jetable, mais I’importance
du risque nosocomial est difficile a évaluer. Le taux de séroconversion dans les centres
d’hémodialyse, dans lesquels la prévalence pouvait atteindre 30% au début des années
1990, est estimé actuellement a 0,35% par an (26).

Les autres modes de contamination par le VHC sont plus rares : I’exposition
professionnelle liée & une blessure accidentelle avec du matériel souillé, la transmission
mere-enfant notamment au moment de la naissance, et la transmission entre sujets
vivant sous le méme toit dans des conditions de forte promiscuité et des conditions
d’hygiene défectueuses avec partage d’objets de toilette responsables de petites plaies
(26).

Le diagnostic sérologique de I’infection par le VHC repose sur les méthodes

ELISA. En cas de positivité, la sérologie est confirmée par ’amplification génique
(PCR) qui permet de rechercher ’ARN du VHC dans le sérum.

D- Enquéte nationale sur le profil des consultants de

CDAG en 2004, enquéte épidémiologique transversale

Pour permettre ’acceés a ’information et a un dépistage volontaire de ’infection
par le VIH, des CDAG ont donc été mis en place a partir de 1988.

Au cours des dix premic¢res années d’activité, les seules données
épidémiologiques concernant les consultants résultaient de la collecte de données

d’activité sans information épidémiologique individuelle.
Les personnes recourant au dépistage anonyme du VIH en France étaient
majoritairement des hommes 4gés de moins de 30 ans, avec des disparités régionales et

locales importantes.

On observait également des disparités dans ['activité des CDAG en terme de

proportion de positifs au dépistage.
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L’absence de donndes ¢épidémiologiques autres que le sexe et D’dge des
consultants au niveau des bilans d’activité¢ rendait difficile D'interprétation de ces

disparités.

Rappelons que de 1988 a 2003, les CDAG adressait chaque trimestre un bilan
d’activité aux médecins inspecteurs de santé publique des Directions départementales
des affaires sanitaires et sociales (DDASS). Les bilans trimestriels étaient transmis a
I’InVS. Depuis 2004, les CDAG adressent directement leurs bilans annuels a ’InVS.

Une enquéte épidémiologique nationale a ét¢ réalisée en 1999 (28) par I’'InVS a
partir d’un questionnaire épidémiologique commun. Cette enquéte constituait une
référence a laquelle les CDAG pouvaient se comparer sur plusieurs criteres: la
description des consultants, les motifs de venue, le comportement, la stratégie
personnelle de prévention et le recours au dépistage. Elle décrivait également les
réponses des CDAG aux attentes des consultants : la prescription des sérologies et les

résultats,
Cette enquéte a été renouvelée en 2000 (29).

Ces deux études ont montré que les consultants de CDAG étaient plus a risque de

contamination par le VIH que la population générale.

Afin de disposer de données plus récentes, une nouvelle enquéte nationale a été
réalisée en octobre 2004 dans I’ensemble des CDAG de France, hors antennes de prison,
toujours sur la base du volontariat et de I’anonymat (30). Le questionnaire de 2004 était
proposé a tous les nouveaux consultants au cours d’une semaine donnée et regroupait
cing items : les caractéristiques sociodémographiques, les antécédents de dépistage, les
circonstances et motifs de demande du test, ’orientation sexuelle et la prise de risque
vis-a-vis du VIH, ainsi que la décision médicale concernant la prescription des tests et

leurs résultats.

Parmi les 273 sites de CDAG, 202 (74%) centres ont participé a ’enquéte, ce qui
a permis d’inclure 5398 consultants représentant toutes les régions. Le niveau de
participation des consultations comme celui des consultants était en hausse par rapport
aux deux enquétes nationales précédentes de 1999 et 2000 (4028 réponses en 1999).
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D’aprés le recueil annuel des informations sur le sexe et ’age des consultants,
¢manant de tous les CDAG de France, adressé a I’InVS, les participants de I’enquéte

sont représentatifs des consultants de I’ensemble de I’année 2004,

C’est aux résultats de cette enquéte que nous comparerons le profil des
consultants du CDAG de Sarreguemines au bout d’un an d’activité.
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RELEVE D’ACTIVITE
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A- Objectif de ’étude

Notre étude vise a décrire point par point les caractéristiques des consultants du
CDAG de Sarreguemines et ainsi d’établir un profil des consultants. Seront décrits :
- leurs caractéristiques démographiques et sociales,
- leurs orientations et comportements sexuels,
- les circonstances de leur venue au CDAG,

- et enfin les sérologies effectuées et leurs résultats.

Ces résultats seront ensuite décrits et comparés aux résultats de 1’enquéte
épidémiologique nationale de 2004 réalisée par I'InVS : « Dépistage anonyme et gratuit
du VIH. Profil des consultants de CDAG en 2004. Enquéte épidémiologique

transversale ».

Nous pourrons alors mesurer I’efficacité des messages de prévention et pointer
I’amélioration nécessaire du dépistage chez les personnes exposées au risque de

contamination.

B- Matériel et méthode

Notre travail a consisté & examiner une a une les 323 feuilles d’entretien
correspondant a activité du 22 mai 2006 au 21 mai 2007, ainsi que les résultats des

sérologies demandées.
Lors des consultations, c’est I’infirmiére qui rédige la feuille d’entretien.

Les résultats biologiques proviennent du laboratoire de 1’"Hopital du Parc de

Sarreguemines.

Les consultations des personnes s’étant présentées plus d’une fois au cours de
cette année ont donné lieu a chaque fois a 'ouverture d’un nouveau dossier. Ceci est
notamment le cas lors d’une convocation & trois mois pour contrdle des sérologies aprés

une prise de risque récente.
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Ont été incluses toutes les feuilles d’entretien des consultants s’¢étant présentés au
CDAG de Sarreguemines, qu’un dépistage ait été effectué ou non, que la personne soit
revenue en consultation pour remise des résultats ou non, que le consultant ait été dirigé

Ou non vers un autre service.

Ont également été incluses les personnes ayant bénéficié d’un dépistage a
Iextérieur du CDAG, notamment lors de la visite d’une structure autre par I'infirmiére
du CDAG.

N’ont pas été incluses les données provenant de I’antenne de la prison de
Sarreguemines. Les personnes incarcérées ne sont pas représentatives de la population
générale avec notamment une plus forte prévalence de 'infection par le VHC. De plus
le dépistage leur est proposé systématiquement. Rappelons que I’enquéte nationale de
2004 n’inclut pas non plus les dépistages réalisés en maison d’arrét.

Les données utilisées sont conservées au CDAG de Sarreguemines.

Le modéle de feuille d’entretien est demeuré inchangé tout au long de ces douze
mois d’étude. Ce modeéle provient du CDAG de Metz a I"Hopital Bonsecours, ou il a
¢té élaboré par les intervenants de ce CDAG. Ces feuilles d’entretien ont été utilisées
sans aucune modification au CDAG de Sarreguemines. Une feuille d’entretien a été
remplie pour chacun des consultants désirant un dépistage ou seulement des

informations.

Le recueil des données a toujours été effectué par la méme infirmiere. Le CDAG
fonctionne avec une seule et unique infirmiere (le CDAG est fermé en période de

vacances),

Le consultant est libre de refuser de répondre au questionnaire et peut demander &

bénéficier d’un dépistage directement.

A son ouverture, le CDAG fonctionnait avec tr¢s peu de consultants a un rythme
de 2 ou 3 consultants par semaine. 179 personnes ont consulté jusqu’au 31 décembre
2006, soit 24,4 personnes par mois. L’existence du CDAG a ensuite ¢été de plus en plus
connue auprés de la population locale, et le rythme des consultations a augmenté. Du

1% janvier au 21 mai 2007, 144 personnes ont consulté, soit 30,9 personnes par mois.
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C- Caractéristiques démographiques et sociales

1. Ageetsexe

La majorité des consultants du CDAG de Sarreguemines est de sexe masculin
(57,6%) et jeune (49% de I’effectif a moins de 25 ans). L’age des consultants varie de
16 a 72 ans avec une moyenne de 27,6 ans. Les femmes sont plus jeunes puisque 58,8%
d’entre clles ont moins de 25 ans pour 42,2% chez les hommes, et la moyenne d’age

des femmes est de 25,3 ans contre 29,4 ans chez les hommes.

La répartition des consultants par classe d’age suit la méme évolution chez les

hommes et chez les femmes.

Figure 3 - Répartition des consultants selon le sexe et la classe d’age (%)
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2. Lieu d’habitation

La majorité des consultants (51,8%) ont déclaré habiter entre 10 et 35 kilometres
du CDAG, ce qui concerne : les communes entourant Sarreguemines, le pays de Bitche,
le bassin houiller de Forbach, et I’Allemagne proche (le CDAG se trouve a deux
kilometres de la frontiére franco-allemande). 36,2% des consultants ont déclaré habiter
a moins de 10 kilometres du CDAG, ce qui concerne la ville de Sarreguemines méme.
Et 7,4% ont parcouru plus de 35 kilomeétres depuis leur domicile pour consulter au

CDAG (pour mémoire les autres CDAG les plus proches de Sarreguemines sont celui
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de Sarrebourg a 65 kilometres et ceux de Metz a 81 kilomeétres). Pour les 4,6% restants,

la rubrique du lieu d’habitation n’était pas renseignée.

Les items de la feuille d’entretien ne permettent pas de connaitre le lieu de vie des
consultants, notamment de préciser s’ils sont issus d’'un foyer stable, ou d’un foyer

d’hébergement.

3. Pays d’origine

Au cours des douze mois d’observation, 90% des consultants du CDAG de
Sarreguemines avaient pour pays d’origine la France, tant chez les hommes que chez

les femmes.

Les personnes ayant déclaré avoir un autre pays d’origine que la France et qui ont

consulté au CDAG avaient une moyenne d’age de 26,6 ans.

Figure 4 - Répartition des consultants immigrés selon le continent d’origine

Continent d’origine N Y%
Europe de I’est 9 29,1
Europe occidentale 8 25,8
Afrique du nord 7 22,6
Afrique subsaharienne 5 16,1
Amérique 1 3,2
Asie et Océanie 1 3,2
Total 31 100

A noter que parmi les immigrés comptabilisés pour I’Europe occidentale, sont
présents une majorité¢ d’allemands (5) en raison de la proximité de Ia frontiére franco-

allemande.

A noter aussi que les immigrés de [’Europe de Dest sont pour 8 d’entre eux des

arméniennes qui étaient logées dans un foyer d’hébergement d’urgence et qui ont
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bénéficié¢ du dépistage le méme jour, ce qui relativise la représentativité des personnes

d’Europe de 1’est.

Le groupe ethnique (Blanc, Noir ou Asiatique), bien que figurant sur la feuille
d’entretien du CDAG, n’a pas été relevé. En effet, il n’est pas trés précis notamment
pour le recensement des consultants du pourtour méditerranéen. De plus, il peut revétir
aux yeux de certaines personnes un caractére raciste. C’est pour cette derniére raison
que la DDASS de Moselle a demandé a ce que ce critére soit retiré des feuilles

d’entretien pour ’avenir,
Sur les nouvelles feuilles d’entretien utilisées depuis 1'été 2007, figure une
nouvelle rubrique pour dire si le consultant est un immigré ou non. Le reste du

questionnaire n’a pas été modifié.

4. Situation de famille

Les célibataires représentent la majorité des consultants avec 73,5%. Tandis que
les personnes mari€es représentent 7,8% des consultants. On recense également 1,2%
de personnes séparées, 7,8% de divorcées, 8,7% de personnes vivant maritalement et
1% de personnes veuves. Aucune personne pacsée ne s’est présentée a la consultation

au cours de ’année d’étude.

Le questionnaire ne permet pas de mentionner si les consultants se sont présentés
en couple ou non. Rappelons que si les consultants se présentent en couple, ils sont
recus individuellement par I’infirmieére afin de préserver le secret médical.

Le questionnaire mentionne les grossesses antérieures mais pas I’existence ou non

d’enfants,



Figure 5 — Répartition des consultants selon le sexe et la situation de famille (%)

Divorcé Vie
maritale

N s

Parmi les consultants, 9 femmes ont dit avoir déja été

n’a consulté au CDAG se sachant enceinte.
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Les consultants sont pour la majorité des employés ou ouvriers (52%). 32,7% sont

des lycéens et étudiants. On observe des disparités entre hommes et femmes comme le

montre la figure 6 : les femmes sont le plus souvent lycéennes ou étudiantes, ce qui

explique le fait que les femmes a avoir consulté au CDAG sont plus jeunes que les

hommes. A noter la trés faible part de cadres et professions libérales a s’étre présentés.

Figure 6 — Répartition des situations professionnelles en fonction du sexe (%)

Sexe Employés Lycéens et = Sans emploi Non Cadres et
et ouvriers étudiants renseigné professions
libérales
Hommes 63,6 27,8 4,8 1,7 2,1
Femmes 35,9 39,6 14,1 8,9 1,5
Total 52 327 8.7 4.7 19
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D- Orientation et comportements sexuels

1. Orientation sexuelle

La trés grande majorité des consultants (91,6%) déclare avoir une pratique
exclusivement hétérosexuelle, aussi bien chez les hommes (88,3%) que chez les
femmes (96,3%).

Les hommes déclarent également une pratique bisexuelle & 5,4%, et une pratique

homosexuelle a 5,9%. Dans 0,4% des cas la rubrique n’est pas renseignée.

Les femmes quant a elles déclarent une pratique bisexuelle a 0,7%, et une
pratique homosexuelle a 1,5%. Dans 1,5% des cas la rubrique n’est pas renseignée.

2. Partenaires sexuels au cours des trois derniers mois

Parmi les consultants du CDAG pendant ’année d’observation, 55.7% des
hommes et 68.3% des femmes disent n’avoir eu qu’un seul partenaire au cours des trois

derniers mois.
9,8% des hommes et 10,3% des femmes déclarent n’en avoir eu aucun au cours de

cette méme période de trois mois.

Figure 7 — Nombre de partenaires au cours des trois derniers mois selon le sexe
0]
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La feuille d’entretien ne permet pas de savoir si les rapports étaient protégés ou

non.

On ignore également si les partenaires étaient des partenaires stables ou

occasionnels.

Les hétérosexuels (hommes et femmes confondus) n’ont majoritairement cu
qu'un seul partenaire sexuel au cours de trois derniers mois (63,7%). Peu
d’hétérosexuels ont eu plusieurs partenaires. Chez les homosexuels et les bisexuels, le
nombre de partenaires est variable : 37,5% ont eu un partenaire, 12,5% en ont eu deux,

25% en ont eu trois et 20,8% en ont eu plus de trois.

Figure 8 — Nombre de partenaires au cours des trois derniers mois précédant la

consultation selon I’orientation sexuelle (%)
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E- Circonstances et motif de la venue au CDAG

1. Antécédent d’Infection Sexuellement Transmissible (IST)

Parmi les 323 consultants du CDAG au cours de 1’année d’observation, 23 ont
déclaré avoir eu par le passé une IST, soit 7,1%. Les IST qui ont été mentionnés sur la
feuille d’entretien sont: I’herpés génital, les condylomes, la blennorragie et les

infections a chlamydia trachomatis.
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Ces 23 consultants ayant eu une IST sont : 10 femmes pour une moyenne d’age

de 28,7 ans, et 13 hommes pour une moyenne d’dge de 34,6 ans.
Ces 23 personnes ont majoritairement un comportement hétérosexuel (95,7%).

Les femmes n’ont majoritairement eu qu’un seul partenaire sexuel au cours des
trois derniers mois (80%) ; tandis que les hommes en ont eu pour la plupart au moins
deux (61,5%).

Parmi ces 23 personnes, 13 (56,5%) ont déclaré avoir déja eu recours par le passé

a un test de dépistage d’IST, en CDAG ou dans une autre structure.

Parmi D’ensemble des consultants, 6 hommes et 3 femmes, soit 2,8% des
consultants, ont déclaré présenter au moment de la consultation des signes qui leur

¢voquaient une IST.
Ont été mentionnés chez les hommes : des brilures pendant les rapports, des
brilures mictionnelles, des dépdts blanchatres sur la verge sans autre précision et une

blennorragie.

Ont été mentionnés chez les femmes : des condylomes, des douleurs du bas ventre

sans autre précision et des saignements anormaux.

2. Prise de risques

116 des consultants (35,9%) ont déclaré ne pas avoir eu de comportement a risque
parmi ceux mentionnés sur la feuille d’entretien (annexe 1), pour une moyenne d’age

de 28,9 ans pour les hommes et de 23,8 ans pour les femmes.

Quant aux 207 autres consultants (64,1%), ils ont admis avoir eu un ou plusieurs
comportements a risque par rapport a ’infection par le VIH, le VHC ou le VHB (la
somme des prises de risque est supérieure au nombre total de consultants, car un

consultant a pu avoir plusieurs conduites a risque).
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Figure 9 — Répartition des comportements correspondant & une prise de risque
selon le sexe

Hommes Femmes
Prise de risque Nombre Y% Age | Nombre Yo Agg
Partenaire de VIH+ 75 39,3 29.8 42 28,8 27,1
Piercing 40 20,9 24,7 46 31,5 22
Intervention chirurgicale 28 14,7 36,3 25 17,1 30,2
Tatouage 22 11,6 29,9 20 13,7 26,4
Acupuncture 7 3,7 39,6 5 3.4 33,6
Transfusion 6 3,1 31 3 2 333
Essai de toxicomanie par 6 3,1 25,9 1 0,7 27
paille *
Essai de toxicomanie par 3 1,6 38,7 2 1,4 31,5
voie intraveineuse
Partenaire de toxicomane 1 0,5 32 2 1.4 29,5
ancien
Partenaire de toxicomane 2 1 22,5 0 0
actuel
Etat de toxicomanie par 1 0,5 22 0 0
paille **
Total 191 100 146 | 100

* une seule prise de drogue

** plusieurs prises de drogue

Les risques mentionnés dans ce tableau sont ceux figurant sur la feuille
d’entretien.

La répartition des comportements correspondant & une prise de risque est a peu
pres identique qu’il s’agisse des hommes ou des femmes. A noter que le piercing est

cité en premier lieu chez les femmes.

Les personnes qui consultent au CDAG et qui déclarent avoir eu un
comportement a risque sont, dans le cas le plus fréquent, mentionnées comme ayant été
des partenaires de personnes infectées par le VIH.




On observe que trés peu de toxicomanes (13 personnes) se présentent au CDAG,
qu’ils aient eu une prise de substance par voie intraveineuse ou par voie inhalée, qu’il

s’agisse de consommateurs réguliers ou novices.

N’ont été mentionnés par aucun consultant les risques suivants: ['état de
toxicomanie (prises répétées de drogue) par voie intraveineuse, I’hémophilie, la
transplantation, la dialyse, la mésothérapie et la prostitution. Ces risques sont

mentionnés sur la feuille d’entretien.

3. Nombre de tests antérieurs et dons de sang

41% de I'ensemble des consultants avait déja effectué un test de dépistage au
moins une fois au cours de leur vie (sans précision du type de dépistage VIH, VHB ou
VHC). Le délai depuis le dernier test n’est pas connu.

Parmi ces 41%, 14,3% déclarent avoir un comportement bisexuel ou homosexuel,
ce qui est plus important que leur représentativité au sein des consultants du CDAG
(8,4%).

Parmi les consultants, 43,9% des hommes ont déja effectué un dépistage contre
36,8% des femmes.

La répartition par dge des personnes ayant déja effectué un test est identique a
celle de 'ensemble des consultants, avec une majorité de personnes dgées de 20 a 29
ans (51,5%,).

Ces mémes personnes déclarent avoir en majorité (54,6%) eu un seul partenaire
. 3

sexuel au cours des trois derniers mois.

Concernant leurs activités professionnelles, ce sont les employés et ouvriers qui
ont le plus souvent eu recours a un test de dépistage par le passé (92 personnes), suivis
des lycéens et étudiants (29 personnes), des personnes sans emploi (13 personnes) et

des cadres et des professions libérales (4 personnes).

Lorsqu’on compare ces chiffres aux effectifs de chacune de ces catégories, on
g2 s

constate que 55,1% des employés et ouvriers ont déja effectué un test précédemment,
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contre 46,4% des sans emploi, 66,7% des cadres et professions libérales et sculement

27,6% des lycéens et étudiants.

30,5% (57 personnes) des hommes ont déja donné leur sang, contre 21,3% (29
personnes) des femmes. Ces données concernent les personnes ayant effectué

auparavant un ou plusieurs dons de sang.

Rappelons que lors d’un don du sang, sont systématiquement dépistées les
maladies transmissibles par le sang (31). Il s’agit de la syphilis, des infections par le
VIH, des infections par le VHC, des infections par le VHB, et des infections par le
HTLV (Human T cell Leukemia/lymphoma Virus est un rétrovirus endémique au Japon
et aux Caraibes qui peut étre responsable de leucémie ou de lymphome a cellule T ou

encore de paraparésie spastique tropicale).

4, Motif de la venue

Il s’agit 1a des réponses notées dans la rubrique « motif de venue » en bas de la
feuille d’entretien. Cette rubrique comporte une partie avec des choix de réponses

fermés et une partie ou la réponse est libre.

L’item « motif de venue» sur les feuilles d’entretien est le plus difficile a
exploiter. En effet la rubrique notifiant le motif de venue sur la feuille d’entretien n’est
pas toujours remplie, le consultant n’ayant pas systématiquement justifié sa venue

aupres de 'infirmiére qui réalise I’entretien.

Voyons tout d’abord les motifs de venue qui étaient clairement indiqués sur la
feuille d’entretien. Pour 48 hommes (25,7% des hommes) et 39 femmes (28,7% des
femmes), la venue au CDAG de Sarreguemines s’inscrit dans une démarche de couple,

pour arréter I'utilisation du préservatif avec le partenaire.

La rubrique portant sur I’absence de test du partenaire, donc sur un doute sur le

statut sérologique du partenaire, a été cochée par 3 hommes (1,6%) et 6 femmes (4,4%).

2 hommes (1,1%) et une femme (0,7%) ont dit se présenter au CDAG car leur

partenaire n’a pas réalisé de test depuis longtemps.
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Un seul homme (0,5%) est venu car sa partenaire avait récemment effectué un test

de dépistage.

De maniére plus significative, 10 hommes (5,3%) et 5 femmes (3,7%) ont

consulté pour un dépistage apres une rupture de préservatif.

Ont été¢ mentionnés les motifs de venue suivants : une demande d’information sur
les IST, un dépistage de contrdle trois mois apres le comportement a risque, une
inquiétude apreés deux dons du sang refusés, un accident d’exposition au sang, une
utilisation a deux reprises du méme préservatif, sans raison particuliere « juste pour
voir » ou « pour faire le point », pour confirmer une hépatite B connue, pour confirmer
une hépatite C connue chez un toxicomane, et enfin un consultant s’est présenté pour
faire part de son ressenti aprés un mois de traitement antirétroviral débuté en urgence

suite & une prise de risque.

En se basant sur les prises de risques déclarées, et non sur les motifs de
consultation lorsqu’ils ne sont pas clairement notés, on peut supposer que 77 hommes
(41,1%) et 35 femmes (25,7%) se sont présentés au CDAG par peur d’une
contamination aprés un rapport non protégé. Ce qui représenterait le premier motif de

venue chez les hommes et le deuxiéme chez les femmes apres la démarche de couple.

Chez les consultants dont le motif de venue principal n’est pas clairement indiqué,
il devient trés difficile voire impossible de déduire le motif a partir des prises de risques
déclarées lorsque plusieurs ont été mentionnées, a moins que le motif de consultation

soit le cumul de plusieurs prises de risques.

F- Autres données

Au cours de "annde d’activité, seules 5 personnes ne se sont pas présentées au

CDAG pour la remise des résultats apres leur premier passage.
Un seul consultant a dii étre adressé le jour méme au service des urgences de

I’Hoépital du Parc afin d’éventuellement débuter un traitement antirétroviral: le

préservatif s’était rompu lors d’un rapport avec une personne dont il ignorait le statut

53



sérologique, 48 heures avant la consultation. Les sérologies ont été réalisées ainsi qu’un

dosage de I’antigéne p24 (nous ne disposons pas des résultats).

Si un consultant se présente moins de trois mois apres une prise de risque et que le
dépistage effectué se révele négatif, il lui est trés vivement recommandé de revenir au
CDAG pour un autre dépistage, trois mois apres la prise de risque initiale, ce fut le cas
pour 12 consultants. Cependant il n’y a pas de moyen de savoir si le consultant se
présente bien une deuxi¢me fois pour les sérologies de contréle puisque un deuxiéme
dossier est ouvert et il n’a ét¢ mentionné que quatre fois sur la nouvelle feuille
d’entretien que le consultant se présentait pour un deuxieme dépistage. Les consultants
peuvent trés bien consulter au CDAG a deux reprises sans préciser qu’ils sont déja

vEenus.

Au cours de 'année, 20 dépistages se sont déroulés lors d’une visite d’un foyer

d’hébergement.

Les données de la rubrique « dernier rapport sexuel non protégé » n’ont pas été
exploitées par manque de précision sur la feuille d’entretien : on ne sait pas si cela
correspond a un rapport avec le partenaire habituel, ou alors & un rapport avec une
personne dont le consultant ignore le statut sérologique, ce qui serait le motit de
consultation au CDAG.

D’autres diagnostics biologiques ont été réalisés a la demande de certains
consultants, en plus des sérologies habituelles. Chez 3 personnes, a été réalisée une
sérologie pour le diagnostic de la syphilis (TPHA et VDRL). Les 3 résultats étaient
négatifs. 2 femmes ont également demandé un diagnostic biologique de grossesse, qui

pour I’'une d’entre elles s’est révélé positif.
Quel que soit le motif de consultation, les consultants ont toujours bénéficié

d’informations a propos des infections par le VIH, le VHC et le VHB, sous forme de

rappels sur les modes de contamination et de prévention.
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G- Sérologies

Chez 4 hommes et une femme (1,5% des consultants), aucune sérologic n’a été
réalisée suite a la consultation au CDAG, soit le consultant venait uniquement pour
recueillir des informations, ou pour faire part de son ressenti apres mise en route d’un
traitement antirétroviral soit, dans un cas, le consultant était un toxicomane qui se savait
contaminé par le VHC et pour lequel Pinfirmiére n’a pas réussi a réaliser le

prélevement sanguin afin d’effectuer les sérologies du VIH et du VHB.

Lorsqu’un dépistage a été effectué, les trois sérologies VIH, VHC et VHB ont

systématiquement été réalisées.

Au cours de sa premiere année d’activité, le CDAG n’a compté aucun nouveau
diagnostic d’infection par le VIH, le VHC ou le VHB. Les tests ELISA pour le VIH et
le VHC ont tous été négatifs.

Dans trois dossiers, les résultats des sérologies ¢étaient absents. Renseignement
pris aupres de D'infirmicre du CDAG, les résultats des sérologies étaient bien tous

négatifs au cours de ’année d’étude, y compris pour les résultats qui s’ étaient égarés.

Pour Pinfection par le VHB, 120 hommes et 85 femmes (63,5% des consultants)
étaient immunisés contre le VHB aprés vaccination (anticorps anti-HBs positifs). Les
anticorps anti-HBc et les antigenes HBs étaient négatifs pour tous les consultants sauf
pour un seul d’entre eux qui s’est présenté au CDAG précisément pour confirmer une
infection par le VHB qu’il connaissait déja et qui avait été diagnostiquée dans une autre

structure.

Toutes les remises de résultat ont été faites par 'infirmiére du CDAG puisque

aucune nouvelle contamination n’a été dépistée.

Rappelons que la procédure prévoit une remise des résultats par un médecin

quand un résultat de sérologie fait le diagnostic d’une nouvelle infection.

Aucun autre examen biologique de type Western Blot n’a été réalisé pour le

diagnostic de I"infection par le VIH.



Il en est de méme pour le dosage de I’ARN viral du VHC par PCR, et le dosage
de ’ADN viral du VHB par PCR, qui n’ont tous les deux pas été réalisés au cours de

I’année, aucune indication n’ayant été retenue.
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DISCUSSION
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Les données précisées par I’étude des feuilles d’entretien décrivent une a une les
caractéristiques des consultants du CDAG de Sarreguemines au cours de sa premiére
année d’activité. Cela permet de dresser un tableau des demandes de dépistage dans le

cadre anonyme.

Nous allons en faire une synthése avant comparaison avec les données nationales.
Nous essayerons ensuite de préciser le recrutement du CDAG de fagon a ajuster les
messages de prévention et proposer des dépistages aux personnes les plus exposées aux

risques.

A- Une étude sur un an

Considérer 'ensemble des consultants sur une année d’activité de mai 2006 a mai
2007 nous permettra d’établir un profil représentatif des consultants du CDAG de

Sarreguemines.

Mais des biais sont a garder a ’esprit :

- lors de son année de démarrage, le CDAG manquait encore de notoriété
aupres de la population de la Moselle-Est,

- concernant les prises de risque avouées, les chiffres obtenus sont a
prendre avec prudence car il est possible que les consultants ne
répondent pas a cette question avec franchise, notamment a 1’abord de
sujets extrémement personnels, réprimés par la loi comme le racolage ou
la toxicomanie, ou potentiellement graves tant sur le plan personnel et
meédical que sur le plan social et professionnel,

- le nombre de rapports déclarés avec des personnes contaminées par le
VIH est vraisemblablement surestimé. On peut imaginer que les gens qui
ont eu un rapport sexuel non protégé avec une personne dont ils ignorent
le statut sérologique redoutent que cette personne soit infectée par le
VIH, et qu’a Pinterrogatoire par 'infirmiére ils préférent dire, dans le
doute, qu’ils ont eu un rapport avec un partenaire infecté par le VIH.

La lecture des résultats de notre enquéte doit prendre en compte I’anonymat et

I’impossibilité de vérifier la véracité des déclarations des consultants.
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Mais une certaine qualit¢ des réponses apportées peut tre retenue :

- d’une part du fait de la certitude pour les consultants de ’anonymat, de
par le fonctionnement méme du CDAG et de par sa localisation dans un
quartier résidentiel de Sarreguemines peu fréquenté a [’écart du centre
hospitalier et du centre ville,

- et d’autre part du fait des consultants cux-mémes qui font la démarche
de s’adresser au CDAG (mises a part les consultations effectuées en
dehors du site du CDAG ou 'infirmiére va a la rencontre des consultants,
mais qui sont largement minoritaires), ce qui suppose une certaine

confiance de leur part envers cette structure.

Le relevé des informations par écrit lors de I’entretien avec le consultant aurait pu
étre un frein dans la relation de confiance entre le consultant et le personnel du CDAG.
Mais cela n’a pas été le cas, la feuille d’entretien étant présentée comime un outil
pédagogique et un moyen d’aborder les risques de contamination un a un et les moyens
de s’en protéger. Le relevé des informations sur papier est également présenté aux
consultants comme un outil statistique pour le CDAG. L’anonymat est toujours garanti.

Le role de cette feuille est avant tout d’informer et de prévenir.

B- Description de la population

Rappelons que la grande majorité des consultants viennent de Sarreguemines et
de ses environs : seuls 7,4% ont parcouru plus de 35 kilométres pour venir au CDAG.
On peut donc comparer les données sociodémographiques des consultants du CDAG a
celles de la population générale de Sarreguemines qui est de 23191 habitants d’apres
I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) (11).

Les données sociodémographiques recueillies dans notre enquéte pour cette année
d’observation montrent que la population qui a fréquenté le CDAG avec une moyenne
d’4ge de 27,6 ans est plus jeune que la population générale de I’agglomération de

Sarreguemines (11) avec une moyenne d’4ge de 38.6 ans.
o >

A titre de comparaison, lors d’une enquéte réalisée au CDAG de Nancy en 2001,

’age médian des consultants était de 23 ans (32).



La population fréquentant le CDAG est a trés nette prédominance masculine,
puisque le sex-ratio (H/F) est de 1,36. Alors que pour la population générale de
Sarreguemines, la répartition des sexes est inverse, la population est plus féminine avec
un sex-ratio (H/F) de 0,97.

Les personnes n’étant pas de nationalité francaise ont représenté 9,6% du total des
consultants au cours de I’année d’observation, avec une forte représentation de la
population d’origine allemande du fait de la proximité de la frontiére franco-allemande
(a deux kilomeétres du CDAG).

A noter le faible pourcentage de consultants originaires de régions considérées
comme ¢tant a risque d’infection, telles I’ Afrique subsaharienne ou 1’Asie du Sud-Est.
La population d’origine étrangére représente 8,5% de la population sarregueminoise
(11), sans connaitre le détail des origines. Il est probable que peu de personnes
¢trangéres originaires de ces régions du monde plus a risque, résident a Sarreguemines.

A I’échelle de la France, la population étrangere représente 5,6% des plus de 18 ans.
Le CDAG a donc attiré une population étrangere surtout européenne.

Selon notre enquéte, les célibataires représentent 73,5% des personnes s’étant
présentées au CDAG. Hors, au sein de ['agglomération sarregueminoise, ils ne
représentent que 36% de la population parmi les personnes dgées de 15 ans et plus (11).
Les personnes célibataires sont donc plus fortement représentées chez les consultants

du CDAG que dans la population générale.

Les lycéens et étudiants représentent 32,7% des consultants du CDAG au cours de
I’année d’observation, alors que les données de 'INSEE montrent que la population

scolarisée chez les plus de 16 ans ne représente a Sarreguemines que 7%.

Quant aux employés, ouvriers et professions intermédiaires, ils représentent la
majorité des consultants avec 52%. Au sein de la population générale de Sarreguemines,
chez les personnes dgées de 15 ans ou plus, ils sont également les plus nombreux avec
45% des habitants.

Les cadres et professions libérales ne représentent que 1,9% des consultants du

CDAG, alors qu’ils sont 8,7% dans la population sarregueminoise agée de 15 ans ou
plus (11).
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Les personnes sans activité professionnelle représentent 8,7% des consultants du
CDAG alors qu’ils sont 20,5% chez les personnes de 15 ans ou plus.

Les lycéens et étudiants, bien qu’ils ne soient pas les plus représentés parmi les
consultants, ont plus tendance a venir consulter au CDAG de Sarreguemines. A titre de
comparaison, dans I’enquéte réalisée en 2001 au CDAG de Nancy, qui est une ville a
forte population estudiantine, les étudiants représentent plus de la moitié¢ de effectif
global des consultants du CDAG.

Parmi les personnes dgées de 18 a 69 ans, & une échelle nationale, 4% des femmes
et 4,1% des hommes (33) déclarent avoir déja eu des rapports avec une personne du
méme sexe au cours de leur vie. Les consultants du CDAG ont déclaré avoir un
comportement homosexuel ou bisexuel plus fréquemment que dans la population

générale, avec 7,4% des cas.

Dans la population générale frangaise, les donneurs de sang sont 1,5 millions (34) ;
ramene a la population dgée de 18 a 65 ans, 4,2% des francais ont déja donné leur sang
par le passé. Parmi les consultants du CDAG de Sarreguemines, ils sont 26,6% a avoir
donné leur sang. Les personnes demandant un dépistage au CDAG sont beaucoup plus
nombreuses a avoir donné leur sang que les autres. Etait-ce pour bénéficier d’un
dépistage gratuit de maladies infectieuses chez des personnes peut-étre plus a risque
sans afficher leurs motivations réelles ? Ou alors certains donneurs de sang ont t-ils eu
peur d’une contamination lors du prélévement de sang ? Ou bien alors la fréquence des
dons de sang est elle supérieure a Sarreguemines qu’ailleurs (on ne dispose pas de

renseignement a ce sujet)?

Les dépistages effectués n’ont permis aucun nouveau diagnostic d’infection par le
VIH, le VHB ou le VHC. L’incidence tout comme la prévalence de ces trois infections
est inférieure dans ce CDAG par rapport & la population générale. Rappelons qu’en
France 12% des sérologies positives sont dépistées dans les CDAG, et que la

prévalence de ces trois infections n’est pas négligeable au plan national.

Il existe également a Sarreguemines un Centre d’Accueil et de Soins pour
Toxicomanes (CAST). Les toxicomanes n’y consultent en général pas dans le but de
bénéficier d’un dépistage d’une maladie infectieuse, mais plutét pour une aide, un
sevrage ou une substitution. C’est apres quelques entretiens qu’un dépistage du VIH, du
VHB et du VHC leur est proposé. Ce dépistage se déroule de fagon anonyme et gratuite
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dans les locaux du CAST. Il peut également avoir lieu dans un laboratoire de ville aprés
prescription par un médecin du CAST ou lors d’une hospitalisation pour sevrage ou

mise en route d’une substitution au Centre Hospitalier Spécialis¢ de Sarreguemines.

Pour résumer les données de notre enquéte, le profil type de la population ayant
fréquenté le CDAG de Sarreguemines au cours de la premiére année d’activité est
plutdt jeune, de sexe masculin, célibataire, plus souvent homosexuelle ou bisexuelle
que dans la population générale, plus souvent lycéenne ou étudiante que dans la
population générale, et plus souvent d’origine étrangere, mais provenant rarement de
pays ou ces trois infections ont une forte prévalence. La population ayant consulté au
CDAG de Sarreguemines est moins touchée que le reste de la population par les
infections a VIH, VHB ou VHC.

Voyons maintenant si les caractéristiques de la population du CDAG de

Sarreguemines sont identiques aux caractéristiques des consultants des CDAG a travers

la France.

C- Comparaison du profil des consultants avec des

données nationales en se basant sur DPenquéte

épidémiologique de 2004 (30)

1. Caractéristiques démographiques et sociales

L’enquéte transversale menée par I'InVS au cours d’une semaine du mois
d’octobre 2004 dans D’ensemble des CDAG de France (métropole et départements
d’outre-mer), hors antennes de prison, a montré que les consultants de CDAG étaient
majoritairement masculins (54%) et jeunes (51% de I’effectif étant 4gé de moins de 25

ans). La moyenne d’4ge €tait de 27,5 ans. Les femmes étaient plus jeunes.

Les données de notre enquéte menée au CDAG de Sarreguemines sont
superposables : une majorité¢ d’hommes, avec la méme médiane pour les classes d’ages,
une moyenne d’age globale identique, avec une population féminine plus jeune que la

population masculine.
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Dans les deux enquétes, le pourcentage de consultants de nationalité frangaise est
sensiblement le méme : 92% pour ’enquéte de 1I’InVS, et 90% pour la notre.

Dans I’enquéte nationale, les migrants sont principalement originaires d’Afrique
subsaharienne (39,6% des immigrés). Comme nous 1’avons vu, cette tendance n’est pas
extrapolable au CDAG de Sarreguemines qui attire plut6t des allemands du fait de la
proximité¢ de la frontiére. Les migrants originaires d’Afrique subsaharienne sont-ils

moins nombreux a vivre dans I’agglomération sarregueminoise ?

2. Orientations et comportements sexuels

L’enquéte nationale de 1'InVS retrouve une grande majorité¢ de consultants
hétérosexuels a travers la France : 82% chez les hommes et 96% chez les femmes. Dans
notre enquéte, la répartition des consultants du CDAG de Sarreguemines suit la méme
répartition : 88% des hommes et 96% des femmes ont une pratique exclusivement

hétérosexuelle.

Dans ’enquéte de I'InVS, les consultants ont ét¢ interrogés sur leurs nombres de
partenaires sexuels au cours des douze derniers mois. Il en ressort qu’une majorité des
femmes (55%) et des hommes (63%) ont eu plusieurs partenaires sexuels au cours de
I’année écoulée, aussi bien chez les hétérosexuels que chez les bisexuels et les

homosexuels pour lesquels la tendance est encore plus marquée.

Concernant le CDAG de Sarreguemines, a propos du nombre de partenaires

sexuels, nous ne disposons de données que sur les trois mois précédant la consultation.
Les données de notre enquéte ne suivent pas la tendance nationale puisque les

hommes et les femmes n’ont eu majoritairement qu’un seul partenaire sexuel au cours

des trois derniers mois, toutes orientations sexuelles confondues.

3. Circonstances et motif de la venue au CDAG

L’enquéte épidémiologique nationale montre que pres de 60% de I’ensemble des
consultants avaient effectué un test de dépistage du VIH au moins une fois au cours de

leur vie. Les facteurs associés a la réalisation d’un test antérieur sont : le jeune 4ge, le
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fait de consulter a Paris plutdt qu’en Province, étre une femme, s’estimer plus a risque
de contamination que les autres, venir seul plutdt qu’en couple ou accompagné d’amis,

avoir des relations homosexuelles ou bisexuelles et étre salarié plutdt qu’étudiant.

Quant aux consultants du CDAG de Sarreguemines, ils sont moins nombreux a
avoir effectué un test de dépistage du VIH par le passé puisque cela représente 41% de
Peffectif total. Les facteurs associés a la réalisation d’un test antérieur rejoignent la
tendance nationale pour : le fait d’avoir des relations homosexuelles ou bisexuelles, et
le fait d’étre salarié plutdt qu’étudiant. Par contre les facteurs divergent pour : le sexe,
les hommes ayant plus souvent eu recours a un dépistage par le passé que les femmes,
¢t le fait de s’estimer plus a risque de contamination que les autres. En effet les
personnes ayant déja effectué un dépistage ont eu en majorité un seul partenaire sexuel
au cours des trois derniers mois, de plus peu de personnes migrantes ou

consommatrices de drogues se sont présentées au CDAG.

Pour ce qui concerne le motif de la venue, I’étude nationale et [I’étude
sarregueminoise retrouvent le méme résultat : les consultants viennent principalement
dans une démarche de couple pour arréter !'utilisation des préservatifs avec le

partenaire (24% dans I’étude nationale).

Mais comme nous ’avons constaté dans notre étude, le motif de la venue au
CDAG de Sarreguemines n’est pas toujours clairement notifié. Au vu des prises de
risques déclarées, nous avons supposé qu’un grand nombre de consultant sont venus par
peur de contamination aprés un rapport sexuel. Ceci rejoint I’étude nationale, puisque le
deuxieéme motif de consultation en CDAG en France (23%) est la peur d’une

contamination apres un rapport sexuel.

4, Prescription de tests de dépistage et résultats des tests

En France, 94% des consultants ont bénéficié aprés leur entretien d’au moins un
dépistage et 93% ont regu une prescription pour dépistage du VIH. Quand un dépistage
VIH était prescrit, il I’¢tait seul dans 48% des cas. Le dépistage VIH était accompagné
d’un dépistage VHB dans 33% des cas et d’un dépistage VHC dans 39% des cas.

Au CDAG de Sarreguemines, la situation n’est pas du tout comparable. 98,5%

des consultants ont bénéficié d’un dépistage. Quant un dépistage était effectué, il
concernait systématiquement a la fois le VIH, le VHB et le VHC. En effet le choix de
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tel dépistage plutdt qu’un autre répond a une prescription médicale. Le médecin
responsable du CDAG n’est présent sur place qu’a temps partiel (il est par ailleurs chef
du service de Gastro-Entérologie de 1’Hopital du Parc de Sarreguemines qui se trouve a
2 kilométres). L’infirmicre étant seule au CDAG, elle a regu pour consigne d’effectuer
systématiquement le dépistage des trois infections dés lors qu’un prélévement était fait ;
ceci afin de dépister les coinfections dans le cadre d’une prise de risque. C’est pour ces
mémes problémes de disponibilité¢ du médecin que I'infirmi¢re remet le résultat des
sérologies lorsqu’elles sont négatives. Le médecin se déplace si un dépistage est positif

afin de proposer une prise en charge adaptée.

Quant aux résultats des tests, I’enquéte nationale de 2004 retrouve une prévalence
de I'infection par le VIH de 0,51% pour "ensemble des consultants. La prévalence est
plus élevée pour les immigrés (2,61%) et parmi ceux originaires d’Afrique
subsaharienne (4,78%). La prévalence de ’infection est également plus élevée pour les
hommes ayant des relations homosexuelles ou bisexuelles (1,6%). La prévalence des
anticorps anti-VHC est de 1,48%, ct la prévalence de 'antigene HBs de 1,23% pour

P’ensemble des consultants.

La aussi les résultats de ’enquéte menée au CDAG de Sarreguemines de mai
2006 a mai 2007 ne sont pas du tout comparables. La prévalence de I'infection par le
VIH est nulle, tout comme celle de ’infection par le VHC. La prévalence de ’antigeéne

HBs est de 0,3% (le consultant se savait contaminé et voulait confirmer ’infection).
Notre enquéte montre que le CDAG de Sarreguemines attire moins les
populations classiquement touchées par les infections par le VIH, le VHC ou le VHB

que I"ensemble des CDAG de France.

5. Comparaisons régionales

L’enquéte épidémiologique nationale a comparé les différences régionales du
nombre de sérologies VIH réalisées en CDAG rapporté & la population des 20-59 ans.
En Lorraine, de 4,75 a 6,79 sérologies VIH ont été réalisées pour 1000 habitants. Ce qui
situe la Lorraine dans la moyenne basse, par rapport aux autres régions francaises (le
maximum est atteint par 1’Ile-de-France avec 16.1 sérologies réalisées pour 1000
habitants).
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Ces mémes comparaisons situent la Lorraine dans la moyenne basse pour le
nombre de sérologies positives pour 1000 sérologies VIH réalisées en CDAG : de 1,73
a 2,64 sérologies positives pour 1000.

Les consultants de CDAG en Lorraine sont jeunes (65,9% ont moins de 25 ans).
Le pourcentage de consultants immigrés en CDAG est dans la moyenne basse nationale
(de 3,83 a 6,11%), tout comme la proportion d’hommes homosexuels ou bisexuels
parmi les consultants de CDAG (12,28 4 15,65%).

D- Evolution vers un Centre d’Information, de Dépistage

et de Diagnostic _des Infections _ Sexuellement

Transmissibles

A Tinitiative de la DDASS de Moselle qui est responsable du CDAG de
Sarreguemines, le CDAG fonctionne comme un Centre d’information, de Dépistage et
de Diagnostic des Infections Sexuellement Transmissibles (CIDDIST) depuis 1'été
2007.

L’accueil, le personnel sur place, les feuilles remplies pendant I'entretien, et

toutes les modalités de fonctionnement du CDAG sont conservés,

Sont proposés en plus une information, et dans la mesure du possible un dépistage
des IST par I'infirmi¢re du CDAG, ce qui était déja le cas avant (par exemple des tests

de dépistage de la syphilis ont ét¢ demandés pendant la durée de notre étude).

Si le dépistage ou le diagnostic des IST nécessite I'intervention d’un médecin, les
consultants sont adressés par I'infirmiére du CDAG au Centre Hospitalier Général du
Parc de Sarreguemines. Un rendez-vous est pris pour le consultant dans les jours qui
suivent, soit en service d’Urologie, soit en service de Gynécologie et Obstétrique au
planning familial. Ce rendez-vous peut étre demandé soit a I’initiative de ’infirmiére,

soit a Pinitiative du consultant.

Le CIDDIST présente une plus grande offre de dépistage et de diagnostic que le

CDAG. Le recrutement des consultants reste inchangé.
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Cette extension du réle du CDAG a donné lieu a un article de presse paru dans le

Républicain Lorrain en aofit 2007,

E-

Activité des CIDDIST de Moselle en 2008

Figure 10 :

CIDDIST | CIDDIST | CIDDIST CIDDIST CIDDIST | TOTAL
Metz | Thionville | Sarrebourg | Sarreguemines Metz
CHR (hors prison)
Nombre de 797 843 379 516 1378 3913
consultants
Nombre de
personnes 779 806 369 506 1362 3822
dépistées
Nombre de
dépistage 771 777 366 503 1346 3763
VIH
Nombre de 14
diagnostic | 3 (0.39)* | 5(0.64)* 0 1 (0.2)* 5(0.37)* | (0.37)*
VIH
Nombre de
dépistage 657 535 345 503 377 2417
VHC
Nombre de 10
diagnostic | 4 (0.61)* | 3(0.56)* 0 2 (0.4)* 1(0.27)* | (0.41)*
VHC
Nombre de
dépistage 611 583 255 503 876 2828
VHB
Nombre de 7
diagnostic | 3 (0.49)* 0 0 2 (0.4)* 2(0.23)* | (0.25)*
VHB

(Pourcentage de personnes infectées par rapport au nombre de dépistage)*
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Entre notre étude et Pannée 2008, le nombre de consultants est passé a
Sarreguemines sur une année de 323 a 516. Le pourcentage du nombre de personnes
infectées est passé a 0.2 et 0.4% respectivement pour le VIH et le VHC. Dans notre
étude, ces pourcentages étaient nuls. Pour le VHB le pourcentage est passé de 0.31% a
0.4%. Le CIDDIST de Sarreguemines (lors de notre étude, le CDAG fonctionnait déja
quasiment comme un CIDDIST) a donc vu son activité augmenter, et le nombre de

diagnostics pour les trois infections également.
Pour le VIH, on observe que les CIDDIST installés dans de plus grandes

agglomérations (Metz et Thionville) ont un plus fort pourcentage de consultants

infectés.

F- En pratique

Si nous voulons élargir le recrutement du CDAG de Sarreguemines vers une
population plus exposée aux risques de contamination, peut-étre faudrait t-il assurer une
permanence & Forbach (qui se trouve a 20 kilométres de Sarreguemines). En effet la
population du bassin houiller de Forbach est composée d’une plus grande partie
d’immigrés, notamment dans les cités de Behren-lés-Forbach et Farebersviller. De plus
les personnes résidant dans le bassin houiller ayant peu de ressources peuvent
difficilement se déplacer jusqu’a Sarreguemines (les transports en commun sont mal
organisés). A Forbach, se trouvent d’autres foyers hébergeant des personnes en
situation instable, tel le foyer Emmaiis.

Toutes ces populations a risque auraient avantage a pouvoir bénéficier d’un

dépistage anonyme et gratuit proche de chez eux.

Nous pouvons constater que la fréquentation du CDAG de Sarreguemines est en
hausse. Cette constatation est intéressante, elle montre que la population locale est

informée de ’existence et du principe de fonctionnement du CDAG.
Pour diffuser encore plus cette information et que le CDAG soit connu de tous, il

pourrait étre judicieux de placer des affiches dans les cabinets médicaux. Certains

patients ne souhaitent pas demander a leur médecin généraliste un test de dépistage.
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Un affichage d’information pourrait également étre mis en place dans différentes
structures médicales notamment les services d’accueil des urgences de la Moselle-Est
(Sarreguemines, Bitche, Forbach, Freyming-Merlebach, Saint-Avold), les centres de
Médecine du travail, les centres médico-psychologiques, les centres médico-sociaux,

les centres de protection maternelle et infantile et pourquoi pas les pharmacies.

Une augmentation du nombre des consultants du CDAG, parmi lesquels les
personnes exposées aux risques seraient plus nombreuses, donnerait vraisemblablement
lieu a des dépistages de sérologies positives, ce qui limiterait la propagation des

infections.
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CONCLUSION
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Les CDAG constituent un outil original dans I'information, la prévention et le
dépistage des infections par le VIH, le VHB ou le VHC.

Notre étude a décrit I’ensemble des consultants du CDAG de Sarreguemines
pendant une année compléte, de mai 2006 a mai 2007. Ce recueil d’information
exhaustif nous a permis de dresser le profil de ces consultants. Des différences sont
apparues entre le profil des consultants de Sarreguemines et le profil des consultants
des autres CDAG de France. Ces différences de profil observées pourraient expliquer
en partie la divergence des résultats des sérologies réalisées : aucun nouveau diagnostic
au CDAG de Sarreguemines tandis qu’au niveau national, les CDAG ont permis la
découverte de plusieurs nouveaux diagnostics d’infection par le VIH, d’hépatite B, ou
d’hépatite C.

L’enquéte publiée par I'InVS en 2006 « Dépistage anonyme et gratuit du VIH -
Profil des consultants de CDAG en 2004 — Enquéte épidémiologique transversale » met
en évidence plusieurs points :

- les CDAG semblent accueillir une population plus exposée aux risques
de contamination,

- P’anonymat du dépistage favorise la précocité du dépistage et par la suite
I’entrée dans le systéme de soins des personnes contaminées,

- les consultants ont majoritairement moins de 25 ans,

- la proportion d’immigrés, notamment originaires d’Afrique
subsaharienne, est en constante augmentation parmi les consultants des
CDAG.

Le profil des consultants de Sarreguemines suit la méme tendance que les
résultats de I’enquéte de I’InVS sur les points suivants :
- les consultants sont des hommes jeunes,
- ils sont plus souvent homosexuels ou bisexuels que dans le reste de la
population,
- 1ls consultent souvent au CDAG pour arréter [utilisation du préservatif

avec leur partenaire.

Par contre on observe des divergences entre les résultats des deux enquétes sur les
points suivants :
- les consultants du CDAG de Sarreguemines ont moins de partenaires

sexuels au cours des mois précédant la consultation,
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- ces mémes consultants ont moins fréquemment réalisé un test de
dépistage de I'infection par le VIH par le passé, ce qui pourrait montrer
que les consultants sarregueminois se sentent moins a risque d’étre
infectés que les autres consultants,

- le CDAG de Sarreguemines attire peu de personnes originaires de région
ou la prévalence des infections est plus élevée, par exemple ’Afrique

subsaharienne ou I’ Asie du Sud-Est.

Peu de consultants de CDAG sont des toxicomanes, aussi bien a Sarreguemines
que dans le reste de la France. Ils sont souvent suivis dans des structures qui leur sont

spécifiquement destinées.
Le travail d’élargissement du recrutement vers les personnes qui en ont le plus

besoin doit se poursuivre afin de dépister le plus rapidement possible les infections,

changer les comportements a risque et éviter ainsi de nouvelles contaminations.
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Article D3121-39 du Code de la Santé Publigue inséré par Décret n°2005-1608 du 19
décembre 2005 art.7 Journal Officiel du 22 décembre 2005 en vigueur le 1% janvier
2006 :

La demande d’habilitation est adressée au préfet du département ot sera situ¢ le
centre d’information, de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement
transmissibles, accompagnée d’un dossier dont le contenu est défini par arrété du
ministre chargé de la santé.

Cette demande précise les modalités de fonctionnement des centres d’information,
de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement transmissibles, en particulier
celles qui permettent d’assurer I'anonymat et la gratuité des activités de prévention, de
dépistage, de diagnostic et de traitement ambulatoire des infections sexuellement
transmissibles, et garantissent :

1° Le maintien ou la constitution dune équipe de professionnels dont la
composition et ’effectif sont adaptés aux besoins locaux et a I’activité du centre ;

2° La disponibilité¢ de locaux, d’équipement et de matériel adaptés a I’activité du
centre ;

3° Un entretien individuel d’information et de conseil ;

4° La réalisation des consultations médicales par un médecin ayant une
expérience dans le domaine de la lutte contre les infections sexuellement
transmissibles ;

5° L’analyse globale des risques, un examen clinique et la prescription éventuelle
par un médecin d’examens complémentaires a visée diagnostique ;

6° La remise des résultats et une éventuelle prescription thérapeutique, hors les
traitements spécifiques a I’infection par le virus de I'immunodéficience humaine, au
cours d’un entretien avec individuel avec un médecin ;

7° La délivrance des médicaments nécessaires au traitement ambulatoire des
infections ;

8° La disponibilité du matériel et des médicaments nécessaires au traitement des
éventuelles réactions indésirables graves ;

9° La proposition de dépistage et de traitement éventuel des partenaires en cas de
diagnostic positif';

10° La conclusion d’une convention avec au moins un établissement de santé
assurant une consultation de dépistage anonyme et gratuit prévue par Particle L. 3121-2,
lorsque 1’établissement ou 1’organisme n’est pas lui-méme désigné en application de

Particle D. 3121-21 pour effectuer une telle consultation ;
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11° La déclaration au centre régional de pharmacovigilance, dans les conditions
prévues par la section 13 du chapitre ler du titre II du livre ler de la cinquieme partie du
présent code, des effets indésirables susceptibles d’étre dus au traitement ;

12° La réalisation d’actions d’information et de prévention relatives aux
infections sexuellement transmissibles ;

13° Le développement de partenariats avec les professionnels, établissements et
organismes qui participent a la lutte contre [infection par le virus de
I’immunodéficience humaine et les infections sexuellement transmissibles dans le

département et a la prise en charge des personnes atteintes.
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| ENTRETIEN pour la consultation anonyme de dépistage des porteur du HB
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Blanc OJ Noir Asiatique (3

PAYSD’ORIGINE : ..., PROFESSION : ...

Avez-vous déja présenté une MST ? : OUI - NON Laquelle ? ..o,
Quand 7 ...,

Signes chniques actuels © .o,

Derniére consultation gynéColoZique & . oot

NOMBRE DE PARTENAIRES SEXUELS AU COURS DES TROIS DERNIERS MO1S
ZERO [ UND DEUX O TROIS O Plus de TROIS I

COMPORTEMENT SEXUEL :

Hétérosexuel [ Bisexuel [1 Homosexuel [

PRISE DE RISQUES :
Partenaire de VIH +: I

Toxicomanie :  essal; IV I paille [J

état . TV I3 paille O
Partenaire de toxicomane actuel : {1 ancien : 13
Transfusion 3 Date: ............. Lieu:......ooiiis Hémophile [J Transplanté [ Dialysé O
Prostitution [J Intervention chirurgicale (endoscopie, cardiologie, ccelioscopie, arthroscopie) [l...................
Acupuncture [1 Meésothérapie O Piercing [ Tatouage 00
DATE : - Dernier rapport sexue! non protégé : ..........veec.

- Dernier usage de drogie @ ......ocoivvviiiinniiinn e

- Accident d’exposition au sang :....................

- Vaccination contre I’hépatite B L1 Dernier rappel le : .oovvvvininnivinnnn

LIEU D’HABITATION : <10km 10a35km O  >35kmO

Nombre de test antérieurs @ ......... Donsdesang : .....cooeevenes Demierdon: ..........ooeueue.

MOTIE DE LA VENUEL & o e i e e e b e rrea e e
Démarche de couple : [0 Partenaire testé : jamais O apciennement O en cours [

B K 31

........................................................................................................................
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FICHE D’ACCUEIL

Numéro d’anonymat @ ...oovvvvrvevvinnnen
Date de la consultation : .o Date du prélévement 1 .v.ovveviiiiiiniiaa.
Sexe : M - F ALE 1 tiiieiioninienienens
DEMANDE RESULTAT
| | Dépistage précoce VIH AgP24 ]
| | Dépistage classique VI ELISA [
Test de confirmation a plus de 3 mois ELISA
Aprés un ELISA + ou douteux Western Blot
| [ Dépistage classique VHC ELISA : 1°D

2°D

ARN Viral par PCR

{ l Dépistage VHB Ag HBs

Anticorps anti-HBs

Anticorps anti-HBc¢

ARN Viral par PCR

Autre recherche I ooiviiiiiioraivivecrsririnioireraneencns
[ mnformation VIH
[ mformation VHC et/ou VHB
[1 prise en charge d’urgence
1 + orientation référent

L1 Accueil d’urgence
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SUMMARY :

Consultations for anonymous and free screening (CDAG) were set in 1988 in
every french administrative department in order to make the access to HIV screening

easier and to get involved in the policy of prevention.

The CDAG of Sarreguemines opened in May 2006. The author examined each of
the 323 sheets of interwiews filled up by the nurse of the CDAG during the

consultations of the first active year.

The aim of its study is to determine the profile of the consultants: namely their
social and demographic features, their sexual tendencies and behaviours, the
circumstances and reasons for their consulting, and the results of serologies which have

been performed.

These data are confronted to those of national epidemiological enquiry performed
by the French Institute for Public Health Surveillance (InVS): « Anonymous and free
HIV screening. Profile of the consultants of CDAG in 2004 ».

This work has enabled us to notice that the CDAG of sarreguemiens receives less
people who are likely to develop an infection than the other CDAG in France. This
could explain that in Sarreguemines, the number of new diagnoses of infection with the
HIV, the HBV or the HCV is inferior to the data from the other CDAG.

These results show that the CDAG of Sarreguemines must widen and recruit
people living in precarious situation and migrants coming from countries at risk in
order to target better the populations who most need these care and screen these people

who are infected as soon as we can.
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RESUME DE LA THESE :

Des consultations de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) ont été mises en place en
1988 dans chaque département afin de favoriser I’accés au dépistage du VIH et participer a la
politique de prévention.

Le CDAG de Sarreguemines a ouvert ses portes en mai 2006. L’auteur a examing
chacune des 323 feuilles d’entretien qui ont été remplies par ’infirmiere du CDAG lors des
consultations au cours de la premiére année d’activite.

L’objectif de cette étude est d’établir le profil des consultants : leurs caractéristiques
démographiques et sociales, leurs orientations et comportements sexuels, les circonstances et
les motifs de leurs venues, et les résultats de sérologies effectuées.

Ces données sont confrontées a celles d’une enquéte épidémiologique nationale réalisée
par I'InVS : « Dépistage anonyme et gratuit du VIH. Profil des consultants de CDAG en
2004 ».

Ce travail a permis d’observer que le CDAG de Sarreguemines accueille moins de
personnes a risque d’infection que les autres CDAG de France. Ce qui pourrait expliquer qu’a
Sarreguemines, le nombre de nouveaux diagnostics d’infection par le VIH, le VHB ou le
VHC est inférieur aux données des autres CDAG.

Ces résultats montrent que le recrutement du CDAG de Sarreguemines doit s’€largir
vers les personnes en situation jarécaire et les migrants originaires de régions a risques, afin de
mieux cibler les populations qui en ont le plus besoin et dépister au plus tot les personnes

infectées.

TITRE EN ANGLALIS : Profile of the consultants from the anonymous and free screening unit
in Sarreguemines during its first active year.
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