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Introduction – Cette étude vise à évaluer l’acceptabilité par les consul-
tants adultes aux urgences hospitalières d’une proposition systématique de
dépistage du VIH à l’aide de tests rapides.
Matériel et méthodes – Proposition systématique à tout patient adulte
venant aux urgences et ayant un prélèvement sanguin de réaliser un
dépistage du VIH. Étude prospective monocentrique réalisée à l’hôpital
Louis Mourier à Colombes (Hauts-de-Seine) de janvier à avril 2008.
Résultats – Parmi les 579 patients éligibles, 511 (88 %) ont accepté le
dépistage. Plus de la moitié des consultants n’avaient jamais réalisé de
dépistage du VIH antérieurement. Environ 16 % des patients qui ont accepté
le dépistage rapide avaient au moins une conduite à risque vis à vis du VIH
et 43 % d’entre eux n’avaient jamais réalisé de test du VIH. Trois tests de
dépistage rapide du VIH sont revenus positifs. Pour un patient, il s’agissait
d’une découverte de l’infection par le VIH et pour les deux autres patients
d’une séropositivité niée mais antérieurement connue. Deux sur trois
étaient originaires d’Afrique et le troisième avait des pratiques homo-
sexuelles masculines. Tous les patients ont reçu leur résultat oralement
avant leur sortie du service des urgences.
Discussion-Conclusion – La réalisation du dépistage du VIH par un test
rapide est bien acceptée par la population qui consulte aux urgences. La
sélection de patients par quelques questions simples permettrait de pouvoir
proposer le dépistage à des personnes « à risque » jamais dépistées.
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Acceptability of HIV screening using rapid tests
in an emergency department of a hospital in the
Ile-de-France area, January-April 2008
Introduction – This study aims at assessing the acceptability of a sys-
tematic proposal of HIV screening using rapid tests, by adults consulting in
the emergency department of a hospital.
Material and methods – Systematic proposal of HIV screening to any
adult patient admitted in the emergency department and requiring a blood
sample. Monocentric prospective study in a hospital in suburban Paris from
January to April 2008 (Hôpital Louis Mourier, Colombes, Hauts-de-Seine).
Results – Among the 579 eligible patients, 511 (88%) accepted being tested.
More than half of the consultants had never carried out a HIV test before.
Approximately 16% of the patients who accepted to be tested had at least one
risk factor for HIV, and 43% of these had never carried out a HIV test. Three
HIV rapid tests returned positive. For one patient, it was the discovery of a
HIV infection, and for the two other patients, the seropositivity was known
beforehand but denied. Two out of three were from Africa, and the third had
homosexual practices. All the patients received their result orally before
leaving the emergency department.
Discussion-Conclusion – HIV testing using a rapid test is well accepted
by the population consulting in this emergency department. The selection of
patients through some simple questions could make it possible to propose
testing to people who are « at risk », but have never been tested before.

Tests rapides, dépistage, VIH, urgences / Rapid tests, screening, HIV, emergency care

Introduction

En France, la pratique du dépistage biologique du
VIH nécessitait jusqu’en octobre 2008 la réalisation
systématique sur le même prélèvement de la
recherche d’anticorps par deux tests de technique
différente, dont au moins une méthode immuno-
enzymatique mixte (anticorps anti-HIV-1 et 2)
appelée Elisa [1]. En cas de positivité des deux
tests ou de discordance sérologique, une analyse
de confirmation (western blot) devait être faite sur
le même prélèvement. En cas de positivité de l’ana-
lyse de confirmation, un second prélèvement devait

obtenus en moins d’une demi heure) ne fait pas
encore l’objet de recommandations pour le dépis-
tage sauf lors de situations d’urgences (accident
professionnel d’exposition au sang et accident
d’exposition sexuelle, accouchement chez une
femme enceinte au statut sérologique du VIH
inconnu, urgences diagnostiques en cas de patho-
logie aiguë évocatrice de sida) [2]. L’Organisation
mondiale de la santé propose, en dépistage systé-
matique, la réalisation d’un seul test rapide à
partir d’un prélèvement sanguin, suivi d’une
confirmation uniquement si le premier test est
positif [3]. Certains tests rapides ont une qualité

être impérativement effectué pour éliminer une
erreur accidentelle. De nouvelles recommandations
viennent d’être émises par la Haute autorité de
santé (HAS) qui considère que le maintien des
deux techniques de dépistage n’est plus justifié et
propose un seul test Elisa combiné (détection simul-
tanée d’anticorps anti VIH-1/-2 et Ag p24) marqué
CE, avec un seuil de détection de l’Ag p24 au moins
équivalent au seuil minimal requis par la réglemen-
tation européenne en vigueur pour les tests de
détection de l’Ag p24 [2]. En cas de positivité, la
procédure de confirmation et de rendu du résultat
n’est pas modifiée. Le test rapide sanguin (résultats
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technique comparable à celle des techniques Elisa
mixte, mais sont moins sensibles que des tests de
dépistage combiné, en particulier lors de primo-
infections [4]. De nombreux pays recommandent
ces tests rapides dans leurs algorithmes de dépis-
tage, permettant ainsi de rendre le résultat le jour
même à un consultant qui souhaite connaître son
statut sérologique. Plusieurs de ces tests rapides
sont enregistrés à l’Agence française de sécurité
sanitaire des produits de santé (Afssaps) et étaient,
jusqu’en octobre 2008, réservés en pratique à cer-
taines situations d’urgences comme les accidents
exposant au sang.
À l’heure où l’on estime qu’un tiers des personnes
infectées par le VIH vivant en France ignorent encore
leur infection (environ 36 000 personnes sur environ
130 000 personnes séropositives) [4] et où les
traitements antirétroviraux permettent de diminuer
considérablement la mortalité et la morbidité, en
particulier lors d’une prise en charge précoce, il
serait souhaitable de faciliter davantage le dépis-
tage. De plus, en termes de santé publique, la
connaissance de son statut sérologique favorise
une modification des comportements vers des
pratiques plus sûres [5]. Ainsi, les dernières recom-
mandations des Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) d’Atlanta en 2006 [6] proposent
de favoriser les occasions de dépistage dans les
structures de santé, dont les urgences hospita-
lières, en réalisant systématiquement le test de
dépistage après en avoir informé le patient, sauf si
celui-ci exprime un refus. En France, le Conseil
national du sida (CNS) prône une politique plus
interventionniste du dépistage couplant l’utilisation
des tests rapides et leur réalisation dans des lieux
de soins comme les urgences, en particulier dans
les zones où la prévalence du VIH dépasse 0,1 %
comme, les Départements d’Outre Mer, la région
Provence-Alpes-Côte d’Azur, et l’Ile-de-France [5].
Cependant, aucune étude n’a été réalisée en France
pour connaître l’acceptabilité par les consultants
aux urgences de ce dépistage systématique et
l’utilisation de tests rapides dans ce contexte. Notre
étude vise à évaluer l’acceptabilité par les consul-
tants adultes aux urgences hospitalières d’une
proposition systématique de dépistage du VIH avec
rendu du résultat dans les deux heures qui suivent.

Matériel et méthodes
Entre le 21 janvier et le 25 avril 2008, à l’hôpital
Louis Mourier (Colombes, département des Hauts-
de-Seine), il était proposé à tous les patients adultes
consultant aux urgences et nécessitant un prélève-
ment sanguin pour leur prise en charge, de réaliser
un dépistage rapide du VIH. Tous les patients
adultes ont été inclus sans restriction liée à l’âge.
Les patients informés de l’étude, par affichage dans
le service, faisaient l’objet de cette proposition
gratuite de dépistage, par le médecin urgentiste
lors de l’examen clinique en salle de consultation.
Pour toute inclusion, un consentement éclairé et
écrit était recueilli et une notice d’information
remise au patient. Celle-ci précisait que le résultat
du test de dépistage serait donné oralement avant
la sortie. Cependant, compte tenu des recomman-
dations françaises, leur résultat serait confirmé par
une autre technique plus longue. Ils pourraient venir
chercher leur résultat écrit au Centre d’information
et de dépistage anonyme et gratuit (Cidag) de
l’hôpital la semaine suivante. Étaient exclus les
patients incapables de donner un consentement
éclairé du fait de leur pathologie ou d’une mau-

vaise maîtrise de la langue française et les patients
connus séropositifs pour le VIH. L’étude s’est
déroulée en semaine et hors jours fériés, de 8 heu-
res à 16 heures, c’est-à-dire pendant les heures
d’ouverture habituelles du laboratoire de micro-
biologie, hors service de garde. Un test rapide
(Determine HIV Inverness®) réalisé dans le labora-
toire en temps réel sur du sérum était confirmé
secondairement par deux tests Elisa (Abbott Murex
Ag/Ab combinaison® et Biorad Genscreen HIV1/2
version 2 ®). Le résultat du test rapide était com-
muniqué oralement par l’urgentiste lorsqu’il était
négatif et par un infectiologue en cas de réactivité
avec la proposition d’un suivi immédiat. En cas de
résultat négatif, la confirmation par test Elisa était
disponible une semaine plus tard au Cidag et remis
au patient par écrit par un médecin formé au conseil
post-test. L’étude a été complétée par un question-
naire rempli en face-à-face par une infirmière. Les
données recueillies portaient sur les caractéristi-
ques socio-démographiques, les comportements à
risque de transmission du VIH, la fréquence de
dépistage (mesurée par la réalisation d’un test au
cours de la dernière année et au cours de la vie),
les circonstances antérieures d’éventuels dépistages
réalisés et l’existence de critères de vulnérabilité
sociale [7]. Pour évaluer les comportements à
risque, les questions portaient sur l’existence d’au
moins un rapport sexuel non protégé avec au moins
un partenaire occasionnel au cours de la vie, sur la
consommation même unique de drogues par voie
intraveineuse ou intra-nasale, sur l’existence de
relations sexuelles homme-homme et sur d’éven-
tuelles autres circonstances de contamination
(transfusion, piqûre accidentelle). Les circonstances
antérieures de dépistage ont été définies selon les
recommandations du CNS, qui préconise l’élargis-
sement des propositions de dépistage en fonction
des prévalences régionales du VIH et de certaines
situations médicales (interruption volontaire de
grossesse, prescription d’une contraception, hospi-
talisation ou consultation, conjointe enceinte) [5].
Ces circonstances ont été mesurées à l’aide de
questions fermées portant sur la période de l’année
précédente. Les dossiers ont été anonymisés dès
les urgences sans possibilité de correspondance
entre le dossier médical nominatif et le question-
naire anonyme. Le protocole a été soumis pour avis
au Comité d’évaluation de l’éthique des projets de
recherche biomédicale du Groupement hospitalier
universitaire Nord et a obtenu un avis favorable
des deux rapporteurs. Les tests rapides utilisés font
partie de ceux autorisés par l’Afssaps en France.
Tous les tests rapides ont été confirmés par Elisa
selon la législation en vigueur. Les calculs statis-
tiques ont été réalisés à l’aide du logiciel SPSS®

version 11.0. Dans le cas de variables qualitatives,
le test de chi2 a été utilisé. Pour les variables
quantitatives, la comparaison de moyennes et les
analyses de variances ont été utilisées lorsque les
distributions étaient normales et des tests non
paramétriques dans les autres situations.

Résultats
Entre le 21 janvier et le 25 avril 2008, il y a eu
6 259 consultants aux urgences adultes de l’hôpi-
tal, répartis en 3 307 femmes (53 %), d’âge médian
39,1 ans, et 2 952 hommes d’âge médian 37,2 ans.
Parmi eux, 2 260 consultants étaient présents
pendant les horaires de l’étude. 1 573 consultants
n’ont pas eu d’examens sanguins et 687 ont été
prélevés. Trois patients sont venus 2 fois au cours

de l’étude et n’ont été comptabilisés qu’une seule
fois. La moyenne d’âge de ces 684 patients est de
50,5 ans +/– 22,8 (extrêmes 18-99 ans, médiane
45 ans). Plus de la moitié (57 %) sont des femmes
et 37 % des consultants étaient nés hors de France.
Parmi les 684 patients, 105 patients (15 %) ont été
exclus de l’étude pour les motifs suivants : 18 étaient
séropositifs connus, 75 n’étaient pas interrogeables
en raison de leur pathologie et 12 ne comprenaient
pas le français. Parmi les 579 patients éligibles à
qui le test a été proposé, 511 (88 %) patients ont
accepté le dépistage rapide du VIH aux urgences
et 68 patients l’ont refusé (figure).

Caractéristiques des patients qui
ont accepté le test de dépistage
Parmi les consultants qui ont accepté le dépistage,
53 % n’avaient jamais réalisé de test de dépistage
du VIH antérieurement. Environ 16 % (n=82) avaient
au moins une conduite à risque vis à vis du VIH
(85 % ont eu des relations sexuelles sans préserva-
tif avec au moins un partenaire occasionnel, 10 %
des relations homosexuelles masculines, 11 % ont
consommé des drogues par voie intra veineuse).
Parmi ces 82 patients qui ont accepté le dépistage
rapide et aux conduites à risque, 35 (43 %) n’avaient
jamais réalisé de test du VIH malgré des occasions
de dépistage au cours de l’année précédente chez
27 d’entre eux. Dix neuf pour cent (n=96) des
patients qui ont accepté le test de dépistage étaient
en situation de vulnérabilité sociale définie par
l’obtention d’un minima social ou d’une couver-
ture sociale type CMU ou AME (tableau). Parmi ces
patients, les femmes étaient significativement plus
nombreuses que les hommes (p < 0,05). L’existence
d’une vulnérabilité sociale n’était pas associée à
un moindre recours au dépistage ni à des occasions
moins importantes de dépistage dans l’année
précédente.
Dans notre étude, la réalisation antérieure d’un
dépistage et les occasions de dépistage n’étaient
pas différentes selon le sexe.
Tous les patients ont reçu leur résultat oralement
avant leur sortie du service des urgences. Seuls 37
d’entre eux (7 %) sont venus chercher leur résultat
écrit au Cidag.

Patients dépistés positifs pour le
VIH
Trois tests de dépistage rapide du VIH sont revenus
positifs et un douteux. Le test douteux s’est révélé
négatif sur 2 tests Elisa différents et un western
blot. Les trois tests rapides positifs ont été confir-
més par les tests Elisa et western blot. Pour un des
trois patients consultant pour une pneumonie à
pneumocoque, il s’agissait d’une découverte de
l’infection par le VIH. Les deux autres patients, après
un entretien approfondi, connaissaient leur séropo-
sitivité mais avaient rompu toute relation avec le
système de santé. Un des deux patients admis à la
suite de cette consultation pour une pneumonie
qui se révéla être une pneumocystose a pu, grâce
à cet examen en urgence, être pris en charge rapi-
dement de façon adaptée. La troisième patiente,
venue pour un zona, a refusé toute prise en charge
de son infection par le VIH malgré plusieurs relances.
Aucun de ces 3 patients n’avait de critères de pré-
carité. Deux sur trois étaient originaires d’Afrique
et le troisième avait des pratiques homosexuelles
masculines.
Dans notre étude, la séroprévalence du VIH lors du
dépistage systématique chez des personnes qui ne
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savaient pas ou qui n’ont pas annoncé leur séro-
positivité était de 0,6 % [IC95 % : 0-1.2]. Si on
restreint la population à celle des moins de 65 ans,
cette prévalence atteint 1,36 % [IC95 % : 0-2.9] et
1,8 % [IC95 % : 0-3,8] chez les personnes qui n’ont
jamais eu de dépistage.

Caractéristiques des patients 
qui ont refusé le test
Parmi les 68 patients qui ont refusé de réaliser un
test, 17 avaient eu un test de dépistage dans
l’année précédente, 9 estimaient ne pas avoir de
facteur de risque, 9 ont évoqué la peur de l’exa-
men et 33 n’ont pas avancé de raisons précises.
Douze patients étaient âgés de plus de 65 ans. La
comparaison du sexe et de l’âge entre les consul-
tants qui ont accepté le test (n = 511, 56,8 % de
femmes, âge : médiane 42 ans, moyenne 47,5) et
ceux qui ont refusé le test (n = 68, 58,8 % de
femmes, âge : médiane 42 ans, moyenne 45,5) n’est
pas significativement différente.

Discussion
Cette étude du dépistage du VIH aux urgences à
l’aide d’un test rapide est la première en France.
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer
l’acceptabilité d’un dépistage rapide du VIH par les
patients venant consulter aux urgences adultes
hospitalières. Cette étude a plusieurs limites : la
réalisation uniquement en horaires de jour et
l’inclusion des seuls patients dont les soins aux
urgences nécessitaient un prélèvement sanguin.
Elle ne peut répondre à la faisabilité du dépistage
rapide au cours de la nuit, sachant que les services
de garde au laboratoire et aux urgences ont une
organisation différente avec des effectifs souvent

moindres. Elle ne permet pas de connaître l’accepta-
bilité du dépistage chez des patients qui n’auraient
pas de prélèvements sanguins. Ce critère entraîne
sûrement un biais de sélection excluant des patients
présentant des pathologies moins graves.
Notre étude montre que le dépistage rapide du VIH
reçoit l’assentiment massif des consultants, quel
que soit leur âge. Il est probable qu’une partie non
négligeable de notre population ait été sensibilisée
à l’infection par le VIH, puisque 32 % des patients
ont déclaré avoir réalisé un test de dépistage au
cours des douze mois précédents contre 13 %
environ dans la population générale [8]. Plus de
88 % des consultants ont accepté ce test et parmi
ceux qui l’ont refusé, environ la moitié avaient
réalisé un test moins d’un an auparavant ou étaient
âgés de plus de 65 ans. Ces données confirment
que la proposition systématique du test de dépis-
tage au cours d’un bilan sanguin pour une autre
cause est bien acceptée en France, comme c’est le
cas au cours de la grossesse où le taux d’accep-
tabilité avoisine les 100 % [5]. Cette proposition
systématique tend ainsi à diminuer la stigmatisa-
tion des « groupes dits à risques » de l’infection
par le VIH et permet d’offrir une possibilité de
dépistage à des personnes qui ne pensaient pas
ou n’osaient pas le réaliser. Les études américaines
évaluant l’intérêt du dépistage rapide aux urgences
hospitalières montrent une acceptabilité variant de
53 à 98 % [9,10]. Les facteurs associés aux refus
dans une de ces études sont l’âge élevé (ce qui
n’est pas le cas dans la présente étude), le fait de ne
pas habiter dans le territoire de santé de l’hôpital et
le fait d’être asiatique (étude réalisée à Washington)
[10]. Si, comme le recommandent l’Organisation
mondiale de la santé et le Conseil national du sida,

nous avions limité le dépistage aux personnes de
moins de 65 ans, la séroprévalence de notre étude
serait passée de 0,6 % à 1,36 %. Cependant,
l’objectif de ce travail n’était pas d’étudier la
prévalence, mais de connaître l’acceptabilité du test
par un éventail le plus large possible de la popula-
tion. L’intérêt des urgences comme lieu de dépis-
tage est de pouvoir proposer le test à des patients
qui n’ont jamais effectué cette démarche de façon
volontaire, ce qui représentait 53 % des consul-
tants parmi lesquels 16 % avaient eu au moins un
comportement à risque. Environ 43 % des ces
patients qui avaient des pratiques à risque n’avaient
jamais été dépistés malgré des occasions de
proposition du test. Or, faire un test de dépistage
peut induire un changement de comportement sexuel
et de la perception du risque d’être contaminé, ce
qui peut avoir un impact en santé publique [11].
Dix neuf pour cent de notre population avaient des
critères de vulnérabilité sociale et 46 % avaient
déjà consulté aux urgences dans les 12 derniers
mois. Les urgences sont donc un recours aux soins
plus fréquent pour les populations précaires, pour
lesquelles l’offre du test de dépistage doit être
développée [5]. Les urgences peuvent donc être un
lieu de proposition de test, en particulier chez des
personnes appartenant à des groupes à risque ou
ayant des pratiques à risque, et qui n’ont jamais
été dépistées antérieurement.

Tous les patients de notre étude ont reçu leur
résultat avant leur sortie de l’hôpital sans que cela
prolonge leur séjour aux urgences. Ce délai de
quelques heures pour obtenir le résultat est un
facteur de rentabilité de l’examen. Les consultants
dépistés par test rapide ont plus souvent leur
résultat que ceux dépistés par des tests standard
et ceci est lié au délai de rendu plus long [12].
Dans une étude multicentrique américaine, il appa-
raît que le motif principal de non récupération des
résultats est le facteur temps [13]. Dans les Cidag,
le nombre de personnes qui ne viennent pas cher-
cher leur résultat est d’environ 5 % sans raison
connue (au moins 15 000 consultants ne sont pas
venus chercher leurs résultats dans les Cidag en
2006) [14]. Dans notre étude, seules 7 % des
personnes sont venues chercher la confirmation
écrite de leur résultat au Cidag montrant ainsi la
difficulté à se mobiliser à nouveau pour un résultat
écrit. L’intérêt d’un dépistage autorisé par un seul
test rapide permettrait de remettre le résultat écrit
en temps réel.

Conclusion
La réalisation du dépistage du VIH par un test rapide
sur prélèvement veineux est bien acceptée par la
population consultant aux urgences et nécessitant
un prélèvement sanguin pour sa prise en charge,
quel que soit son âge. La sélection de patients par
quelques questions simples permettrait de pouvoir
proposer le dépistage à des personnes ayant des
comportements à risque et jamais dépistées. Cette
proposition de dépistage en temps réel dans un lieu
de soins souvent surchargé mobilise cependant de
nombreux acteurs du service et du laboratoire. La
faisabilité du dépistage aux urgences pourrait être
certainement améliorée par l’utilisation de tests
rapides sur sang total à partir de prélèvements
capillaires de maniement plus simple. L’utilisation
de ces tests capillaires, qui déleste le laboratoire
dans un service d’urgence, mériterait d’être évaluée.
À l’heure des traitements actifs de l’infection par le

6 259 passages aux urgences
du 21 janvier au 25 avril 2008

2 260 passages aux urgences
du 21 janvier au 25 avril 2008

entre 8 h et 16 h

687 consultants
bilan sanguin prescrit

579 patients inclus

511 patients
acceptent le dépistage rapide

68 patients
refusent le dépistage rapide

1 573 consultants
pas d’analyse sanguine

3 doublons
18 patients séropositifs connus
75 patients incapables de donner un consentement
12 patients ne comprenant pas le français

Figure Patients ayant accepté et patients ayant refusé le dépistage rapide du VIH au service des urgences
de l’hôpital Louis Mourier, janvier-avril 2008 / Figure Patients having accepted and patients having refused
HIV rapid test screening in the emergency department of the Louis Mourier hospital, January-April 2008  



VIH, les circonstances et les techniques de dépistage
doivent évoluer pour améliorer une prise en charge
plus précoce de l’infection dont on connaît les
conséquences tant à titre individuel qu’en termes
de santé publique.
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Tableau Caractéristiques des consultants aux urgences ayant eu une analyse sanguine, Hôpital Louis
Mourier, janvier-avril 2008 / Table Characteristics of consultants in emergency care having performed
a blood analysis, Louis Mourier hospital, January-April 2008

Nombre de consultants ayant une analyse sanguine n =  684
Nombre de femmes n = 390 (57 %)
Âge moyen (extrêmes) 50,5 ans (18-99)
Nombre de patients âgés de plus de 65 ans n = 196 (29 %)
Nombre de patients éligibles pour l’étude n = 579

Caractéristiques des consultants qui ont accepté le test de dépistage

Nombre de patients ayant accepté le test de dépistage n = 511 (88 %)
Nombre de femmes n = 290 (56,8)
Âge moyen 47,5 ans

Pays de naissance (%)
France n = 325 (63,0)
Maghreb n = 106 (21,0)
Afrique subsaharienne n = 41 (8,0)
Europe n = 25 (5,0)
Asie n = 9 (2,0)
Autre n = 5 (1,0)

Caractéristiques sociales (%)
CMU ou AME n = 68 (10,0)
Sexe ratio H/F 0,7
Bénéficiaires d’un minima social n = 57 (8,0)
Absence de mutuelles complémentaires n = 163 (24,0)
Difficultés à payer les soins n = 72 (10,5)

Facteurs de risque du VIH (%)
Relations sexuelles sans préservatif avec partenaires occasionnel(le)s n = 72 (14,0)
Consommation de drogues par voie intraveineuse ou intra-nasale n = 9  (2,7)
Relations homosexuelles masculines n = 8  (1,8)

Dépistage antérieur pour le VIH n = 238 (47,0)
Dont dépistage datant de moins d’un an n = 165 (32,0)

Occasions de réaliser un test de dépistage (%)
Prescription d’une contraception dans l’année précédente n = 89 (22,6)*
IVG ou prise de pilule du lendemain n = 22 (10,6)*
Conjointe enceinte au cours de l’année précédente n = 24 (8,0)
Hospitalisation dans l’année précédente n = 148 (29,0)
Bilan sanguin l’année précédente n = 341 (67,0)

Consultation aux urgences l’année précédentes (%) n = 235 (46,0)

Admission après la consultation aux urgences (%) n = 133 (26,0)

* Rapporté au nombre de femmes < 50 ans.

La HAS a émis en octobre 2008 de nouvelles
recommandations sur les stratégies de dépistage
et de diagnostic biologique de l’infection à VIH.
Concernant les tests de dépistage rapide, ils sont
recommandés dans certaines situations d’urgence
pour obtenir un diagnostic rapide pour une prise
en charge adaptée : accident d’exposition au VIH,
urgence diagnostique devant un tableau évoquant

un sida, accouchement d’une femme de statut séro-
logique non documenté… Ils doivent  être réalisés
par un professionnel de santé dans une structure
d’offre de soins avec le consentement éclairé de
la personne et obligatoirement associés à un test
de dépistage classique conformément à la régle-
mentation en vigueur. L’arrêté du 28 avril 2003
actuellement en vigueur sera modifié en ce sens.

Dans toutes les autres situations le recours aux
TDR doit s’inscrire dans une démarche structu-
rée d’évaluation.
. Les résultats de ces évaluations permettront
permettront  de formuler  dans  un  deuxième
temps  des  recommandations  définissant  les
circonstances d’utilisation des TDR   en  pratique
courante.

Recommandations de la Haute autorité de santé (HAS) sur les tests de dépistage
rapide (TDR) du VIH / Recommendations from the French National Authority for
Health on rapid screening tests (RST) for HIV
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