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INFORMATIONS BIOLOGIQUES

Dépistage de I'infection
par le VIH en France en 2016 (*)

F. CAZEIN! (francoise.cazein@santepubliquefrance.fr),
Y. LE STRAT?, A. SARR?, C. RAMUS!, N. BOUCHE?, ]J.-C. COMBOROURE? F. LOT!

RESUME

Cet article présente un bilan, actualisé pour 2016, de I'activité de dépistage du VIH en France dans les labo-
ratoires d’analyses médicales (recueil LaboVIH), des tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) et des
autotests.

En 2016, 5,4 millions [IC95 % : 5,34-5,562] de sérologies VIH ont été réalisées, un nombre en augmentation
depuis 2014 (+ 3 %, p = 0,001). Parmi elles, environ 300 000 (6 %) ont été effectuées dans un cadre anonyme
et gratuit. Le nombre de sérologies VIH confirmées positives était de 10 667 [9 926-11 407], un nombre stable
depuis 2007. La proportion de sérologies positives était plus €élevée parmi les sérologies anonymes (3,6 pour
1 000 tests) que parmi les non anonymes (1,9 pour 1 000).

Environ 56 300 TROD du VIH ont été réalisés en 2016 par 52 structures associatives ou de prévention retenues
dans le dispositif national de dépistage communautaire mis en place depuis cinq ans en France, dont 491
étaient positifs, soit 8,7 pour 1 000 tests.

En 2016, 74 651 autotests VIH ont été vendus en pharmacie.

L’activité de dépistage du VIH en France a légérement augmenté au cours des deux derniéres années, sans
accroissement du nombre de sérologies positives. Les dispositifs de dépistage existants sont complémentaires
pour concourir a I’objectif de réduction du nombre de personnes infectées non encore diagnostiquées.

Mors-cLis : VIH, surveillance, dépistage, France.

I. - INTRODUCTION diagnostiquées (diminution de la morbidité et de la
mortalité) et un bénéfice collectif, le traitement anti-
rétroviral constituant une forme de prévention

(concept international du TasP « Treatment as Preven-

Les principaux enjeux de santé publique dans la
lutte contre le VIH en France sont actuellement le

retard au diagnostic (1, 2), et donc a la prise en
charge médicale, ainsi que I'incidence qui reste éle-
vée dans certains groupes de population, notamment
les hommes ayant des rapports sexuels avec les
hommes (HSH) et les migrants originaires d’Afrique
subsaharienne.

Le dépistage des personnes infectées par le VIH,
en permettant le diagnostic précoce et la mise en
route rapide d’un traitement antirétroviral 3),
apporte a lafois un bénéfice individuel aux personnes

tion »).

Afin de contribuer a I’évaluation de la politique de
dépistage, Santé publique France recueille et publie
chaque année les données d’activité de dépistage du
VIH en laboratoires d’analyses médicales (4), com-

* Texte paru dans le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire
(BEH) du 28 novembre 2017/n° 29-30.

!Santé publique France, Saint-Maurice, France.

2Direction générale de la santé, Paris, France.
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plétées par celles des associations ou des structures
de prévention qui réalisent, depuis septembre 2011,
un dépistage communautaire par tests rapides
d’orientation diagnostique (TROD) (5), ainsi que
par les données de ventes d’autotests VIH, disponi-
bles en France depuis septembre 2015. Cet article
décrit D'activité de dépistage du VIH en 2016 en
France et son évolution depuis 2003.

II. - OBJECTIFS ET METHODES

La surveillance de I'activité de dépistage du VIH en
laboratoire (LaboVIH), coordonnée par Santé
publique France, a pour objectifs de suivre I’évolution
nationale, régionale et si possible départementale du
nombre de sérologies VIH réalisées en France et d’es-
timer I’exhaustivité de la notification obligatoire du
VIH. Elle inclut les sérologies anonymes ou non ano-
nymes réalisées par les laboratoires, quel que soit le
lieu de préléevement : ville, hopital, CeGIDD (Centres
gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic
des infections par le VIH, les hépatites virales et les
infections sexuellement transmissibles)... Elle inclut
également les TROD réalisés dans les laboratoires,
mais exclut les sérologies effectuées a I’occasion d’un
don de sang (pres de 3 millions par an).

Santé publique France sollicite chaque semestre
tous les laboratoires d’analyses médicales de France,
en ville et a I’hopital (environ 4 200 sites), pour
recueillir le nombre de personnes testées pour le VIH
et le nombre de celles qui ont été confirmées posi-
tives pour la premiére fois pour le laboratoire!. Une
méme personne est comptée plusieurs fois si elle a
réalisé plusieurs sérologies dans I’'année. Une sérolo-
gie positive n’est comptée qu’une seule fois pour un
laboratoire donné, mais plusieurs fois si elle est
confirmée positive successivement par plusieurs labo-
ratoires.

Les estimations présentées correspondent a I’acti-
vité de I’ensemble des laboratoires, qu’ils aient ou
non répondu a LaboVIH. Les nombres de sérologies
VIH réalisées et de sérologies positives ont été estimeés
en considérant que les laboratoires participants
constituent un échantillon issu d’un plan de sondage
stratifié sur la région et le type de laboratoire (ville ou
hopital). Les médianes des nombres de sérologies ont
été préférées aux moyennes pour calculer les poids
de sondage, afin de générer des estimations plus
robustes au biais de non-participation. Ces poids ont
permis d’estimer les valeurs centrales en utilisant un
estimateur par prédiction. Les variances des nombres
de sérologies réalisées et de sérologies positives ont
été calculées en utilisant une méthode de bootstrap.
Les estimations sont moins fiables ou impossibles a
produire pourles zones géographiques qui présentent
les plus faibles participations.

Informations biologiques l

Les données analysées sont le nombre de sérolo-
gies VIH réalisées, le nombre et le taux de sérologies
confirmées positives en 2016 ainsi que leur évolu-
tion depuis 2003. Pour comparer les régions entre
elles, le nombre de sérologies est rapporté au nombre
d’habitants (estimations Insee actualisées au 17 jan-
vier 2017) (6). Les tendances dans le temps ont été tes-
tées par une droite des moindres carrés pondérés par
I'inverse de la variance du nombre de sérologies. Le
nombre de sérologies positives non anonymes, issu de
LaboVIH, est utilisé pour estimer I’exhaustivité de la
déclaration obligatoire du VIH, et donc le nombre
annuel de découvertes de séropositivité (2).

Cet article présente également une actualisation des
données du dispositif national de dépistage communau-
taire par TROD VIH, mis en place depuis septembre
2011 et regroupant initialement 60 structures associa-
tives ou de prévention habilitées par les Agences régio-
nales de santé (ARS) et retenues dans le cadre d’un dis-
positif national de soutien aux activités de dépistage
communautaire de I'infection a VIH (7, 8). L’année
2016 constitue la derniére année de recueil de données
pour ce dispositif, avant son élargissement, début 2017,
aux TROD de I’hépatite C, aux autotests VIH et a la par-
ticipation de nouvelles structures associatives.

Les données sont issues des rapports annuels d’ac-
tivité transmis par ces associations aux caisses pri-
maires d’assurance maladie (CPAM), aux ARS et a la
Direction générale de la santé (DGS). Elles portent
sur le profil des personnes dépistées et leur orien-
tation en cas de découverte de séropositivité. Ces
données agrégées font I’objet d’une analyse annuelle
par la DGS pour mesurer l'intérét du dispositif en
termes de santé publique. Ces résultats ne tiennent
pas compte des TROD réalisés par d’autres acteurs,
hors du cadre de 'appel a projets.

Enfin, un bilan des autotests VIH vendus en 2016
est présenté pour compléter ce descriptif du dépis-
tage du VIH en France. Les données recueillies sont
les ventes d’autotests, comptabilisées en sortie de caisse
etincluantles ventes en ligne. Ces données sont ache-
tées par Santé publique France alasociété IMS Health
quis’appuie, pour réaliser ses estimations, sur un panel
recouvrant un peu plus de la moitié des pharmacies.

IIIL - RESULTATS
A) Participation

Pour 'année 2016, 85 % (3 572/4 227) des sites de
laboratoires d’analyses médicales ont participé a
LaboVIH. Cette participation était légerement infé-

IRéponse possible via I’application de déclaration en ligne
www.e-do.fr depuis avril 2016.
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rieure a celle des années précédentes (89 %), aussi
bien pour les laboratoires hospitaliers (86 % en 2016
vs 92 % en 2015) que pour les laboratoires de ville
(84 % en 2016 vs 88 % en 2015).

Comme chaque année, la participation variait selon
la région (de 73 % a 100 %) avec, en 2016, une plus
grande hétérogénéité par département (de 0 % a
100 %).

B) Sérologies VIH réalisées

En 2016, les 4 200 laboratoires ont réalisé 5,43 mil-
lions [intervalle de confiance a 95 %, 1C95 % : 5,34-
5,562] de sérologies VIH, un nombre en augmenta-
tion depuis 2014 (+ 3 %, p = 0,001), aprées un palier
entre 2011 et 2014 (Figure 1A).

Avec 1,36 million [IC95 % : 1,30-1,42] de sérolo-
gies réalisées en 2016, I'lle-de-France (IdF) repré-
sente un quart de I'activité nationale de dépistage
(Tableau). L’augmentation du nombre de sérologies
est plus rapide pour les départements d’outre-mer
(DOM) (+7 % entre 2014 et 2016, p = 0,001) qu’en
métropole hors IdF (+ 3 %, p = 0,003). On n’observe
pas d’augmentation significative en IdF depuis 2014.

ATéchelle régionale, I'activité de dépistage est stable
ou augmente, sans aucune diminution significative
sur la période.

Le nombre de sérologies réalisées en 2016 pour
1 000 habitants est présenté dans la figure 2A.

Les régions avec les taux de sérologies réalisées les
plus élevés sont les départements francais d’Amé-
rique (DFA) puis I'IdF, La Réunion, la région Pro-
vence-Alpes-Cote-d’Azur (Paca) et Mayotte.

Les trois quarts (76 % en 2016) des sérologies VIH
sont réalisés en laboratoires de ville, proportion sta-
ble depuis plusieurs années.

En 2016, 6 % des sérologies (soit environ 300 000)
ont été réalisées dans un cadre anonyme.

Parallelement a ’activité de dépistage en labora-
toires, 56 339 TROD ont été réalisés en 2016 par 52
associations ou structures de prévention, situées en
majorité (53 %) en IdF (Tableau). Ce nombre, lége-
rement plus faible que les deux années précédentes
(autour de 62 000), est équivalent a celui observé en
2013. Parmi les personnes dépistées par TROD en
2016, 72,4 % étaient des hommes, 26,7 % des femmes

6 000 000

5440 450

5500000

Nombre de sérologies réalisées

1A - Sérologies réalisées

5000000
4844 632
5009 580
JETO0T DD 55 S B
I 1cos%
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Fig. 1A - Sérologies VIH en France, LaboVIH, 2003-2016. Sérologies réalisées.
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1B - Sérologies confirmées positives
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Fig. 1B - Sérologies VIH en France, LaboVIH, 2003-2016. Sérologies confirmées positives.

Tableau - Nombre de TROD communautaires réalisés et positifs (source Direction générale de la santé) et comparaison avec
les sérologies réalisées en laboratoire, par région (source LaboVIH), France, 2016.

Auvergne-Rhdne-Alpes 3808 i 8,1 574 353 868 1,5

Bourgogne-Franche-Comté 355 2 5,6 177175 170 1,0

Bretagne 585 2 34 190 571 162 0,9

Centre-Val de Loire 270 2 74 151 337 353 2,3

Corse - - - 21933 2 0,1

Grand Est 1860 6 3,2 410 397 497 1,2

Guadeloupe 1639 7 43 79 964 153 1,9

Guyane 2237 17 7,6 47 613 377 79

Hauts-de-France 1977 16 81 418672 430 1,0

fle-de-France 29 628 31 10,5 1361173 4955 3,6

La Réunion 1387 0 0,0 89 314 65 0,7

Martinique 923 13 14,1 55819 111 2,0 o0

Mayotte N N - 23 700 59 25 o

Normandie 599 5 83 211709 293 1,4 8

Nouvelle-Aquitaine 3322 25 7,5 402 013 458 1,1 5'

Occitanie 2817 23 8,2 463 440 697 1,5 E

Provence-Alpes-Céte d'Azur 3933 23 5,8 510570 691 1,4 CZ>

Pays de la Loire 999 8 8,0 228 408 283 1,2 >

France entiére 56 339 491 8,7 5430107 10667 2,0 <§t
* Apres exclusion des 6 faux positifs connus. §
TROD : test rapide d’orientation diagnostique. =
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Sérologies VIH /1 000 habitants
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Fig. 2 - Sérologies VIH réalisées et sérologies confirmées positives, LaboVIH, 2016.

et 0,9 % des personnes transexuelles. Les HSH
(32 %) et les migrants (31 %) représentaient la majo-
rité des personnes dépistées par TROD (Figure 3).

Parmi les personnes dépistées par TROD en 2016,
28 % n’avaient jamais été dépistées auparavant pour
le VIH (depuis 2012, cette proportion variait entre
27 % et 31 %) @, 5).

Au cours de I’'année 2016, 74 651 autotests VIH
ont été vendus en pharmacie, dont pres de 28 000
(37 %) en IdF. Le nombre moyen de ventes par mois
était de 6 200 en 2016, avec deux pics en avril et en
décembre. Il est inférieur a ce qui a été observé lors
des quatre premiers mois de vente, de septembre a
décembre 2015 (8200 ventes mensuelles en
moyenne). Au 31 décembre 2016, pres de la moitié
des pharmacies (47,9 % en métropole) disposait d’au-
totests a la vente.

C) Sérologies VIH positives

Le nombre de sérologies VIH confirmées posi-
tives en laboratoire en 2016 est estimé a 10 667
[IC95 % : 9 926-11 407], dont pres de la moitié (46 %)
en IdF (Tableau). Le nombre de sérologies positives
est globalement stable sur les dernieres années (la
diminution apparente depuis 2013 n’étant pas signi-
ficative) (Figure 1B), que ce soit en IdF, dans les DOM
ou en métropole hors IdF.

En 2016, environ 1 100 sérologies anonymes ont
été confirmées positives, soient 10 % des sérologies
positives.

Les laboratoires de ville étaient a I’origine de 35 %
des sérologies VIH confirmées positives en 2016. Le
nombre de sérologies positives a diminué depuis
2014 en ville (-10 %, p = 0,013), alors qu’il est resté
stable a I’hopital.

En ce qui concerne le dépistage communautaire,
497 TROD étaient positifs en 2016, dont 93 (19 %)
chez des personnes qui connaissaient déja leur séro-
positivité. Parmi ceux qui ne se savaient pas positifs
auparavant, 77 % ont été controlés par un test clas-
sique et 6 (2 %) se sont avérés étre des faux positifs.
L’IdF comptabilisait 63 % des 491 personnes ayant
un TROD positif, apres exclusion des faux positifs
connus (Tableau).

D) Sérologies VIH positives pour 1 000 sérologies
réalisées

La proportion de sérologies confirmées positives
pour 1 000 réalisé€es était estimée a 2,0 en 2016. Elle
était plus élevée pour les sérologies réalisées dans un
cadre anonyme (3,6 pour 1 000) que pour celles réa-
lisées dans un cadre nominatif confidentiel (1,9 pour
1 000) (Figure 4).

La proportion de TROD communautaires positifs
était nettement plus élevée (8,7 pour 1 000 TROD en
2016) (Tableau). La proportion de découvertes de
séropositivité était de 7,1 pour 1 000 TROD réalisés.

La proportion de TROD positifs était de 16,9 pour
1 000 pour les HSH (14,6 en 2015), de 9 pour 1 000
pour les personnes prostituées (13,4 en 2015), 7,6

-84 -

Revue de Biologie Médicale /N° 346 - JANVIER 2019



Informations biologiques l

%
45

2012

—@— HSH
—ll— Migrants
—A— Publics précaires*

2015 2016

—<— Usagers de drogues
—¥— Personnes prostituées
--@ -- Autres publics

Fig. 3 - Evolution de la répartition des TROD VIH communautaires par population testée, France, 2012-2016.

* Population individualisée depuis 2014 dans le recueil de données.
HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes.

pour 1 000 pour les migrants (7,4 en 2015), 6,3 pour
1 000 pour les usagers de drogues (7,2 en 2015), 5,4
pour 1 000 pour les publics précaires (2,5 en 2015) et
1,5 pour 1 000 pour les autres populations (1,1 en
2015). Pres des deux tiers des personnes ayant eu un
TROD positif (63 %) ont été orientées vers le soin
dans les trois mois, le devenir des autres n’étant pas
connu des associations.

L’analyse par région montre que la proportion de
sérologies positives en laboratoire était trées variable
selon la région (Figure 2B, Tableau). En Guyane, elle
atteignait quatre fois la moyenne nationale. Les
autres régions présentant les proportions les plus éle-
vées étaient, dans les DOM, Mayotte, la Martinique
etla Guadeloupe, et en métropole I'IdF et le Centre-
Val-de-Loire. L’analyse par région des taux de positi-
vité des TROD communautaires montre une réparti-
tion un peu différente (Tableau) : les taux de
positivité les plus élevés étaient observés en Marti-
nique et en IdF, deux fois supérieurs a celui observé
en Guyane. Les taux de positivité parmi les TROD
étaient plus élevés que parmi les sérologies en labo-

ratoire dans toutes les régions, sauf en Guyane et a
La Réunion.

IV. - DISCUSSION

La participation des laboratoires d’analyses médi-
cales a LaboVIH, en légére diminution par rapport
aux années précédentes, reste suffisante pour analy-
ser I'activité de dépistage a I’échelle nationale. Elle
doit cependant étre améliorée car elle est trop faible
dans plusieurs départements pour pouvoir disposer
de données fiables a cette échelle.

L’activité de dépistage du VIH en France en labo-
ratoire, avec 5,43 millions de sérologies réalisées en
2016, a augmenté de 3 % depuis 2014, aprés avoir
marqué un palier entre 2011 et 2014. Le dispositif des
TROD en milieu associatif a progressivement pris de
I’ampleur depuis 2012, mais semble avoir atteint sa
limite d’évolution, avec une baisse de 9 % du nombre
de dépistages effectués en 2016 par rapport a 2015.
Le nombre d’autotests VIH vendus en 2016 (74 600)
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Fig. 4 - Proportion de tests VIH positifs/1 000 tests réalisés (LaboVIH, 2003-2016 ; TROD communautaires, 2012-2016), France.

*Dont 1a2 % de faux positifs.
TROD : test rapide d’orientation diagnostique.

dépasse celui des TROD communautaires (56 300).
Cependant, les nombres d’autotests vendus et de
TROD communautaires réalisés restent tres faibles
par rapport au nombre de sérologies classiques.

Parmi les 13 pays de I’'Union européenne qui col-
lectent cette donnée a I’échelle nationale, la France,
avec 81 sérologies pour 1 000 habitants, a I'activité de
dépistage rapportée a sa population la plus impor-
tante, suivie par la Belgique (62 pour 1 000) (9).
Cependant, la comparaison est limitée par le fait que
cette information n’est pas recueillie dans plusieurs
pays voisins de la France (Royaume-Uni, Espagne, Ita-
lie, Allemagne...). Par ailleurs, les TROD commu-
nautaires n’étaient pas encore largement utilisés en
Europe en 2016, puisque seuls huit pays de I'Union
européenne, en dehors de la France, autorisaient la
réalisation de tests en milieu communautaire par du
personnel non médical (10).

La création des CeGIDD? aurait pu entrainer
depuis janvier 2016 une diminution du nombre de
sérologies réalisées dans un cadre anonyme, en rai-
son de la disparition du caractére systématique de

I’anonymat au sein de ces nouvelles structures (11).
Or, les sérologies anonymes représentaient encore
6 % de I’ensemble des sérologies en 2016, comme en
2015.

La stratégie de dépistage du VIH en France a été
réévaluée par la Haute Autorité de santé (HAS) en
2016. Son rapport, paru en 2017 (12), préconise le
maintien de la proposition de dépistage généralisé a
la population générale et I’augmentation de la fré-
quence de dépistage des populations clés les plus
exposées au risque d’infection a VIH : HSH, per-
sonnes originaires de zones de forte prévalence de
I'infection, notamment d’Afrique subsaharienne et
des Caraibes, et usagers de drogues injectables.

Les nombres de sérologies et de TROD VIH posi-
tifs n’augmentent plus sur la période récente a
I’échelle nationale. Comme cela a été observé depuis

2Création des CeGIDD en janvier 2016 en fusionnant les
consultations de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) et les
centres d’information, de dépistage et de diagnostic des in-
fections sexuellement transmissibles (CIDDIST).
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2003, il ne suffit donc pas d’accroitre le nombre de
dépistages pour voir mécaniquement une augmenta-
tion du nombre de positifs. La recommandation de
tester plus fréquemment les populations exposées
préconisée par la HAS (tous les trois mois chez les
HSH, tous les ans chez les usagers de drogues injec-
tables et chez les personnes originaires de zones de
forte prévalence de I'infection a VIH, notamment
d’Afrique subsaharienne et des Caraibes) devrait, si
elle est appliquée, permettre de diagnostiquer davan-
tage de personnes qui ignorent leur séropositivité.

La proportion de sérologies positives reste plus éle-
vée lorsque le dépistage est réalisé de facon anonyme,
par rapport a un dépistage réalisé dans le cadre géné-
ral nominatif, ce qui souligne son intérét en mon-
trant qu’il bénéficie toujours a une population plus
exposée. La proportion de TROD positifs est encore
plus élevée, montrant que le dispositif de dépistage
communautaire par TROD, cinq ans aprés sa mise en
place, touche toujours une population particuliere-
ment exposée au VIH, principalement les HSH et les
migrants, et rend compte d’un maintien du ciblage
des publics prioritaires. La proportion élevée de
TROD positifs chez les personnes prostituées pour-
rait s’expliquer par le fait qu’elles peuvent présenter
plusieurs facteurs d’exposition au VIH. Les dispositifs
de dépistage existants sont donc complémentaires,
les sérologies classiques non anonymes représentant
I’immense majorité des tests positifs, alors que les
sérologies anonymes et les TROD, en nombre beau-
coup plus limité, répondent aux besoins de popula-
tions particulieres.

La répartition régionale de ’activité de dépistage
du VIH en laboratoire est peu modifiée par rapport
aux années récentes. Les régions qui dépistent le plus
restent les DFA. L’IdF, Paca, La Réunion et, depuis
2015, Mayotte sont les autres régions ou 'activité de
dépistage dépasse la moyenne nationale, comme les
années précédentes. Les taux de positivité des sérolo-
gies restent tres hétérogenes d’une région a I'autre.
La situation de la Guyane est marquée par une acti-
vité de dépistage plus importante que dans le reste du
territoire, mais aussi une proportion de positifs tres
supérieure a la moyenne nationale, ce qui reflete la
prévalence particulierement élevée de I'infection a
VIH dans ce territoire. En métropole, la répartition
de I'activité de dépistage et de la proportion de posi-
tifs sont superposables, a deux exceptions pres : le
Centre-Val de Loire, caractérisé par un dépistage plus
faible que dans les autres régions et un taux de posi-
tivité plus élevé que la moyenne nationale, et Paca,
région a forte activité de dépistage mais avec un taux
de positivité restant dans la moyenne de la métro-
pole, hors IdF. Ces disparités pourraient s’expliquer
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par une pratique différente du « ciblage » du dépis-
tage et pourraient expliquer en partie la proportion
élevée de diagnostics précoces du VIH observée en
Paca (40 a 49 % sur la période 2011-2015, a comparer
avec 37 a 39 % pour I’ensemble de la France (2)). En
ce qui concerne les TROD, la proportion de positifs
trés élevée en Martinique n’était pas observée les
années précédentes et concerne un faible nombre de
TROD réalisés par une seule association. Inverse-
ment, les publics ciblés par les TROD communau-
taires ne semblent pas plus a risque que la population
testée en laboratoire, en Guyane et a La Réunion.
Pour I’ensemble des régions en dehors de I'IdF, le
nombre de TROD positifs était tres faible et la pro-
portion de positifs reflete surtout le ciblage des
publics bénéficiaires de ce dépistage communautaire.

V.- CONCLUSION

L’activité de dépistage du VIH en France a légeére-
ment augmenté depuis 2014, alors que le nombre de
sérologies positives reste stable. Le maintien d’une
offre diversifiée de dépistage — avec les sérologies clas-
siques nominatives, qui permettent de dépister la
majorité des cas diagnostiqués, les sérologies ano-
nymes, les TROD et les autotests permettant de tou-
cher des populations spécifiques — est indispensable
pour répondre aux objectifs de diagnostic précoce
des personnes infectées. Il doit permettre d’augmen-
ter la fréquence du dépistage dans les populations les
plus exposées, suite aux recommandations 2017 de la
HAS et a la nouvelle stratégie nationale de santé
sexuelle 2017-2030 (13) qui couvre un champ tres
large, incluant notamment 'information et I’éduca-
tion a la santé sexuelle, le renforcement de la préven-
tion du VIH et des autres IST, I’amélioration de la
santé reproductive, une meilleure prise en compte
des besoins spécifiques des populations vulnérables
et des territoires d’outre-mer.
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