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Résumé 

Introduction 

Le VIH est une pandémie, ce qui a conduit à créer des recommandations uniformes (1) pour sa prise 

en charge. En particulier celle de l’instauration d’un traitement antirétroviral (ARV) le plus rapidement 

possible chez tout patient vivant avec le VIH (PVVIH), quels que soient sa charge virale et son taux de 

CD4, par consensus international.(2) (3) L’OMS publie en 2015 la recommandation d’une instauration 

des ARV dans les 7 jours suivant le diagnostic.(4) Cette étude a pour but de décrire les délais 

d’instauration des ARV en Guyane — département français le plus touché par le VIH — depuis cette 

nouvelle recommandation et d’évaluer les facteurs influençant sur ce délai. 

Méthodes 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective de la cohorte de nouveaux PVVIH, entre janvier 2015 et 

juin 2021, au CHC et au CHOG, les deux principaux centres de prise en charge de l’infection en Guyane. 

Elle est complétée par une étude transversale composée d’un questionnaire soumis à un échantillon 

de ces PVVIH suivis en consultation ou lors d’une hospitalisation sur les deux centres hospitaliers. Le 

critère de jugement principal était le délai d’introduction des ARV entre le diagnostic sérologique et la 

date de première prescription. Des analyses univariées et multivariées ont été effectuées pour mettre 

en évidence les facteurs influençant le délai d’introduction des ARV. 

Résultats 

Entre janvier 2015 et juillet 2021, 980 patients ont été nouvellement pris en charge en Guyane dans 

les centres hospitaliers de Cayenne (dont les Centres délocalisés de prévention et de soins CDPS) et de 

Saint-Laurent-du-Maroni. 920 d’entre eux ont reçu un traitement par antirétroviral. Le délai médian 

d’introduction des antirétroviraux était de 40 jours. Une mise en route du traitement dans les 7 jours 

suivant le diagnostic a été réalisé chez 12.26% des patients (n = 120). La première consultation 

spécialisée a été réalisée dans les 7 jours suivant le diagnostic dans 27.9% des cas ( n=273).  



 

Discussion 

Le délai d’introduction des ARV est hétérogène sur le territoire et atteint insuffisamment les objectifs 

de l’OMS. Il en est de même si l’on tient compte pour ce délai de la date de première consultation. Le 

diagnostic étant fait dans près de deux-tiers des cas en ambulatoire, le parcours de soins pourrait être 

repensé autour du lieu, du contexte de découverte et des professionnels, autant ceux impliqués dans 

le diagnostic que ceux impliqués dans l’initiation des ARV. Une étude telle que celle réalisée en région 

parisienne, Essai IMEA 055-Fast, aurait tout son sens sur la population guyanaise pour évaluer l’impact 

sur ce délai d’initiation des ARV et l’ensemble du parcours de soins. 

Mots clés : Guyane, Infection à VIH, initiation des ARV   
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Introduction 

Epidémiologie 

VIH monde et objectif OMS 

La pandémie du Virus de l’immunodéficience humaine est à l’origine d’actions de santé publique de 

portée mondiale. L’OMS s’est donc emparée du sujet et elle fixe des objectifs progressifs depuis 

plusieurs années. Les étapes-clés  —85/85/85 en 2010, puis 90/90/90 en 2020, et enfin 95/95/95 pour 

2025 —  visent que 95% des patients infectés par le VIH soient diagnostiqués, 95% des diagnostiqués 

soient traités et 95% des traités aient une charge virale indétectable. Ceux de 2010 et 2020 ont été 

atteints par plusieurs pays de tous les continents, tant développés qu’en voie de développement. 

Par ailleurs, l’incidence de l’infection par le VIH ne cesse de diminuer depuis le pic des années 90. Elle 

était de 3.0 de millions nouveaux cas par an au pic de l’épidémie en 1997. En 2020, on a estimé le 

nombre de nouveaux cas à 1.5 million [1millions- 2.0 million] (5). Ceci reste en revanche en-dessous 

de  l’objectif de 500 000 nouveaux cas par an qui avait été fixé. 

Le travail de prévention, de dépistage, de prise en charge des infectés et de recherche reste essentiel 

à mener à travers le monde pour endiguer cette pandémie. Chacune de ces étapes doit être 

suffisamment développée, pour que le délai entre chacune d’entre-elles soit le plus réduit possible. En 

effet, chaque patient vivant avec le VIH, qui s’ignore infecté, non traité, ayant une charge virale 

détectable, est du point de vue collectif une source importante de propagation du virus. 

VIH Guyane 

En Guyane, la prévalence de l’infection est supérieure à 1% (entre 1.18 et 1.35% en 2016) bien au-

dessus des valeurs métropolitaines (près de 9 fois moins) (1) (6). Le nombre de nouveaux cas en 

Guyane en 2015 est de 743 par million d’habitants contre 89 par million d’habitants en France entière 

(soit presque 9 fois moins) et 208 par million d’habitants en Ile-de-France, région métropolitaine la 



18 

plus touchée (soit presque 4 fois moins) (7). En revanche, les objectifs ONUSIDA 90/90/90 étaient 

atteints dès 2017 et 95/95/95 sont en cours d’être atteints pour 2025. L’incidence globale en Guyane 

(0.65 pour 1000 habitants en 2016) diminue de la même manière que sur le reste du territoire français. 

On estimait à 118 le nombre de nouveaux cas en 2019 en Guyane (8). Cependant, le diagnostic est fait 

plus tardivement et à un stade d’immunodépression plus important que dans le reste de la France (9). 

Enfin, le délai moyen d’introduction des ARV était de 23 jours, bien en-dessous des objectifs de l’OMS 

de 7 jours (8). 

Santé publique 

Etat sanitaire en Guyane 

La Guyane est un département français situé sur le continent sud-américain, proche des Caraïbes, 

deuxième région du monde la plus touchée par l’infection par le VIH. Elle est un foyer migratoire des 

populations des pays voisins (Brésil, Haïti, Suriname, Guyana, République dominicaine). Ce phénomène 

influence l’épidémie du VIH, puisque plus de 85% des nouveaux patients diagnostiqués entre 2013 et 

2018  sont nés à l’étranger (10). 

Par ailleurs, le département est touché par une précarité importante – 48% des familles vivent dans la 

précarité, 30% sans accès à l’eau potable, 25.4% des ménages n’ont pas d’activité professionnelle, 30% 

de la population bénéficie de l’AME. La population est représentée à 43% par les moins de 20ans, 

beaucoup sans qualification professionnelle et avec un taux de chômage élevé (11). D’ailleurs, une 

étude réalisée en France métropolitaine montre que les progrès thérapeutiques réalisés dans la prise 

en charge du VIH ne sont en général pas corrélés à une amélioration de la situation sociale (12). 

L’accès aux soins est insuffisant. La Guyane est le premier désert médical français. Elle possède 3 

centres hospitaliers pour plus de 350 000 habitants (estimation de la population déclarée et non 

déclarée). Les médecins libéraux en activité sont de 153 pour 100 000 habitants en Guyane, et 

inégalement répartis, puisque la région du Bas-Maroni par exemple n’en recensait en 2017 que 27 
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pour 100 000 habitants. Le recours aux soins s’effectue souvent dans un contexte d’urgence et non de 

suivi au long court (11) (13). 

Le système d’éducation guyanais rencontre également des difficultés. Les PVVIH guyanais atteignent 

un niveau d’études plus faible que celui de la population guyanaise générale (81% des PVVIH ne 

dépassent pas le niveau du primaire contre 36% dans la population guyanaise générale). Chez les 

PVVIH qui entament leur prise en charge à un stade plus avancé de la maladie, on remarque (14) (15) 

un niveau d’études moins élevé. Du point de vue de l’éducation sexuelle, le rapport KABP révélait un 

recul de connaissances liées aux VIH et IST des moins de 30 ans en France. D’après les sondages annuels 

de Sidaction, en France en 2022, 31% des jeunes âgés de 15 à 24 ans se déclarent mal informés sur le 

VIH et ceci correspond à une augmentation de 20 points par rapport à 2009 (16). On peut bien imaginer 

qu’en Guyane, au vu par exemple de l’absence d’un centre de planification familiale même dans la 

deuxième plus grande ville de Guyane (Saint-Laurent du Maroni, qui compte pas moins de 6 collèges 

et 3 lycées), que ce manque d’information sur la santé sexuelle est bien présent. En effet, ce même 

rapport de Sidaction rapporte qu’en France entière 24% des personnes rapportent n’avoir jamais 

bénéficiés d’enseignement ou de moment d’information spécifique concernant la sexualité au cours 

de leur scolarité. 

Plus de la moitié des PVVIH guyanais (56% contre 34% en Martinique et Guadeloupe et 17% à la 

Réunion) gardent secret leur diagnostic vis-à-vis de leur entourage ; sous-tendu à une stigmatisation 

et à une auto-exclusion importantes. Et ce phénomène est majoré chez les patients moins diplômés 

ou immigrés (14) (15) (17). 

Ces éléments sont des exemples pour illustrer le contexte difficile d’accès aux soins des patients à 

risques ou des PVVIH en Guyane. 

Mesures de prévention par le traitement  : TasP, PreP, PeP 
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Des études majeures au début des années 2010 (2) (3) ont démontré l’intérêt des traitements 

antirétroviraux dans la prévention de la transmission en plus de l’intérêt individuel.  Plusieurs 

traitements ont ainsi fait leur apparition comme outil de prévention (7) : 

- La PreP, prophylaxie pré-exposition, une bithérapie habituellement composée de TENOFOVIR 

DISOPROXIL et d’EMTRICITABINE, est utilisée dans les populations à risque d’exposition 

sexuelle comme les personnes multipartenaires et les travailleurs du sexe. Il s’agit d’une 

prophylaxie à titre individuelle. 

- La Pep, prophylaxie post-exposition, une trithérapie habituellement composée de TENOFOVIR 

DISOPROXIL, EMTRICITABINE et RILPIVIRINE, est utilisée après une exposition à risque comme 

les accidents d’exposition virale chez les soignants, les rapports sexuels non protégés, dont les 

viols. Il s’agit d’une prophylaxie à titre individuel. 

- Le TasP, treatement as prevention, est le principe de traiter tout patient infecté le plus 

rapidement possible pour obtenir une charge virale (CV) indétectable. Un patient sous 

traitement antirétroviral efficace et indétectable depuis 6 mois au moins ne transmet plus le 

virus de manière horizontale comme verticale(3) (2) (18) (19). Ce principe a été évoqué dès 

2008 par des médecins suisses. On recommande dans la prise en charge des PVVIH une mise 

sous traitement efficace rapide, quels que soient la symptomatologie, la CV initiale et le 

nombre de CD4. Le seul facteur limitant est la présence d’une infection opportuniste non 

contrôlée à risque de SRI (20) (21). Il s’agit d’une stratégie prophylactique collective et 

individuelle. 

Evolution épidémique sans introduction rapide 

Le risque face à un délai allongé de l’initiation des traitements serait un échec de contrôle de 

l’épidémie malgré des objectifs 95/95/95 atteints. La dynamique d’une pandémie est temps-

dépendante. Il semble essentiel que les différents objectifs du parcours de soins soient encadrés dans 
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un temps donné, puisque la période de non-contrôle de la charge virale est une période de propagation 

du virus. Ainsi plus cette période sera courte, plus la transmission sera diminuée. 

 

Conditions des ARV précoces  

L’introduction des ARV est conditionnée par une consultation médicale à la recherche d’infections 

opportunistes. Un traitement efficace de ces infections préalablement à la mise en route des 

antirétroviraux est nécessaire pour éviter un SRI. Toutefois, toutes les infections opportunistes ne sont 

pas à risque élevé de SRI.  On retient la tuberculose, les mycobactéries atypiques, le CMV, la 

toxoplasmose, la cryptococcose comme étant à fort risque de SRI. (21)  

Pour ces infections opportunistes, l’initiation préalable d’un traitement curatif efficace pendant 15 

jours à 6 semaines est recommandée avant l’introduction des ARV. La tuberculose neuro-méningée ou 

la cryptococcose sont des exceptions et nécessitent un traitement curatif préalable de 6 semaines 

avant l’introduction des ARV (22). 

Ainsi, l’introduction précoce des ARV peut être différée dans la pratique clinique en cas de suspicion 

forte de pathologies opportunistes, notamment, chez les patients avec des CD4 < 200/mm3 au moment 

du diagnostic, et ce jusqu’à avoir écarté la suspicion. 

Avant 2015, le délai d’introduction des ARV n’était pas soumis à des recommandations claires. 

L’adhérence thérapeutique était considérée comme essentielle et un travail important sur le parcours 

de soins avec les infirmiers ou médiateurs d’ETP avant l’initiation était privilégié. L’initiation n’était pas 

considérée comme une urgence, sauf dans les cas de découverte au cours d’une grossesse. L’indication 

formelle d’initiation des ARV était un seuil de CD4 inférieur à 500/mm3. Ainsi, le délai moyen 

d’introduction du traitement chez les patients diagnostiqués entre 2003 et 2010 en France était de 7 

mois. (15) 



22 

Depuis 2015, l’introduction des ARV doit se faire le plus rapidement possible. L’OMS donne un 

délai d’une semaine pour introduire le traitement pour les patients sans suspicion de pathologie 

opportuniste à risque de syndrome de restauration immunitaire. Il faut noter que ces 

recommandations de traitement plus systématique depuis 2015 ont été entachées par la crise sanitaire 

de coronavirus. En France, le nombre d’introductions de traitements antirétroviraux chez les nouveaux 

patients infectés par le VIH a chuté de 20% au cours de l’épidémie de Coronavirus (santé public France).  

A contrario, une étude – Essai IMEA 055-FAST – sur l’instauration immédiate, dès le premier 

contact médical, d’un traitement ARV est en cours. Elle est dirigée par Bruno SPIRE avec l’Institut de 

Médecine et d’Epidémiologie Appliqué (IMEA). L’objectif principal de cette étude est d’évaluer 

l’efficacité et l’innocuité d’une initiation immédiate d’un traitement par Tenofovir 

Alafenamide/Emtricitabine/Bictegravir pour obtenir une suppression virologique après 24 semaines 

de traitement. La particularité de cette étude est qu’elle a lieu en dehors d’un centre hospitalier de 

suivi habituel, dans les centres de dépistage délocalisés. La mise en place d’un projet tel que celui-ci 

montre à quel point le délai de l’initiation du traitement est un enjeu de santé publique. Il ouvrira peut-

être la voie vers l’initiation des ARV « hors-les-murs ». Les cibles de ce parcours de soins « raccourci » 

seront peut-être des populations spécifiques avec des difficultés d’accès aux soins – dont les personnes 

sans titre de séjour font souvent partie. 

Objectif principal 

L’objectif de cette étude était de décrire le délai d’introduction des traitements ARV chez les nouveaux 

patients pris en charge pour un diagnostic d’infection par le VIH en Guyane depuis la mise à jour des 

recommandations par l’OMS début 2015. 

Objectifs secondaires 

Secondairement, cette étude avait pour but de mettre en évidence les facteurs influençant ce délai 

d’introduction des ARV en Guyane et de comparer ce délai et ces facteurs entre les deux principaux 

centres de prise en charge : Saint-Laurent et Cayenne. 
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Matériel et méthode 

Type de l’étude 

L’étude descriptive rétrospective multicentrique s’étend du 1er janvier 2015 au 30 juin 2021 dans deux 

centres hospitaliers guyanais, à Cayenne (CHC) et à Saint-Laurent du Maroni (CHOG). Elle a été 

complétée par une étude transversale de cohorte, qui s’est déroulée dans les deux centres hospitaliers 

entre le 1er février 2022 et le 31 mars 2022. Un questionnaire patient (CF Annexe 1) a été proposé aux 

patients répondant aux critères d’inclusion qui consultaient ou étaient hospitalisés. Le choix de la 

méthode interrogatoire a été réalisé en posant des questions ouvertes, sans citer les propositions 

possibles du QCM. 

Droits d’accès aux données et documents source 

Accès aux données (personnes impliquées dans la recherche) 

Seules les données recueillies dans le questionnaire ou via les dossiers médicaux – extraits des 

logiciels médicaux Nadis, Cora, SRI— et nécessaires à la recherche ont été mises à la disposition des 

personnes impliquées dans la recherche après anonymisation, conformément aux dispositions 

législatives et réglementaires en vigueur. 

Données sources 

L’ensemble des informations figurant dans des documents originaux, ou dans des copies 

authentifiées de ces documents, relatives aux examens cliniques, aux observations ou à d’autres 

activités menées dans le cadre d’une recherche et nécessaires à la reconstitution et à l’évaluation de 

la recherche ont été exploitées.  

Confidentialité des données 

Conformément aux dispositions législatives en vigueur, les personnes ayant un accès direct aux 

données sources ont pris toutes les précautions nécessaires en vue d'assurer la confidentialité des 

informations relatives aux recherches, aux personnes qui s'y prêtent et notamment en ce qui 
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concerne leur identité ainsi qu’aux résultats obtenus. Ces personnes, au même titre que les 

personnes qui dirigent et surveillent la recherche, sont soumises au secret professionnel. 

Pendant la recherche ou à son issue, les données recueillies sur les personnes qui s’y prêtent et 

transmises au promoteur par les personnes qui dirigent et surveillent la recherche (ou tous autres 

intervenants spécialisés) ont été codifiées. 

Le promoteur s’est assuré que chaque personne qui se prête à la recherche a été informée de l’accès 

aux données individuelles la concernant et strictement nécessaires au contrôle de qualité de la 

recherche. 

Contrôle et assurance de la qualité 

Les données du questionnaire transversal ont été d’abord recueillies sous format papier par les 

consultants, puis saisies électroniquement sur un tableur Excel sécurisé et stocké au Centre 

hospitalier de Cayenne. 

Toutes les informations requises par le protocole ont été consignées sur un fichier Excel équivalent à 

un cahier d’observation électronique et une explication a été apportée pour les données 

manquantes. Les données ont été recueillies au fur et à mesure qu'elles ont été obtenues, et 

transcrites dans ces fichiers de façon nette et lisible. Le tableur Excel a été sécurisé avec un mot de 

passe et stocké sur un ordinateur du COREVIH Guyane au Centre Hospitalier de Cayenne. Le codage 

des données a été réalisé à l’aide d’un numéro d’anonymat.  

Les données ont été sauvegardées quotidiennement et feront l’objet d’une conservation pendant 15 

ans. La base de données a été archivée au COREVIH Guyane au Centre hospitalier de Cayenne. 

Les données ont été systématiquement contrôlées et validées par le responsable de l’étude et ont 

fait l’objet de contrôle de cohérence. 
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Un gel des données a été décidé après la fin de la saisie et de ces processus de contrôle par le 

responsable de l’étude. 

Population 

Pour constituer notre population totale : 

Tous les patients suivis pour le VIH, suivis au CHC (service d’unité de maladie infectieuse et 

transmissible (UMIT), l’hôpital de jour pour adultes (HDJA), le service de dermatologie) ou au CHOG 

(service médecine), majeurs, ayant débuté leur prise en charge pour cette pathologie entre le 

01/01/2015 et le 01/07/2021 ont été inclus. 

Les patients, mineurs, ayant un suivi antérieur au 01/01/2015 pour cette pathologie, ayant refusé de 

participer au questionnaire de l’étude transversale ou ayant débuté des ARV avant leur arrivée en 

Guyane française ont été exclus de l’étude. 

Pour constituer notre population interrogée : 

Le questionnaire de l’étude transversale a été proposé aux patients, inclus dans la première partie de 

l’étude, qui se présentaient à un rendez-vous de consultation pour leur suivi de l’infection ou au cours 

d’une hospitalisation entre le 1er février et le 31 mars 2022. 

Nous parlerons pour le reste de l’étude de population totale ou de population interrogée. 

Critère principal 

Le critère de jugement principal était le délai d’introduction des ARV, en jours, soit la durée entre la 

date de diagnostic sérologique et la date de première prescription d’ARV au CHC ou au CHOG. Des 

sous-groupes de patients en fonction du délai entre le diagnostic et l’introduction des ARV ont été 

définis : 

- Ceux ayant un délai inférieur ou égal à 7 jours : délai court 

- Ceux ayant un délai compris entre 7 et 30 jours : délai moyen 
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- Ceux ayant un délai supérieur à 30 jours : délai long 

Critères secondaires 

Plusieurs caractéristiques ont été récoltées dans notre population. 

Des caractéristiques socio-démographiques : le sexe, l’âge, la situation familiale, le nombre d’enfants, 

le nombre d’enfants à charge, le lieu de résidence, le lieu de naissance, la date d’arrivée sur le territoire 

français, le niveau d’études, le niveau de maîtrise de la langue française, la situation professionnelle, 

le niveau de revenus pour vivre, le type de moyen de transport pour se rendre en centre de soins, le 

type de sécurité sociale, l’utilisation de la médecine traditionnelle, les antécédents de viols, 

d’incarcération ou de discrimination, le centre de suivi. 

Des caractéristiques liées à l’état de santé : le mode de contamination, le niveau d’immunité au 

diagnostic, la présence de co-infection, la présence d’une autre maladie chronique, la présence 

d’addiction, souffrance psychologique, le niveau de compréhension de la maladie, le contexte de 

l’annonce du diagnostic, l’accompagnement par un infirmier thérapeutique ou un médiateur. 

Analyse statistique 

L’analyse des données a été effectuée grâce au logiciel de statistiques Shiny stat GMRC.  

Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre (pourcentages) et en intervalle de confiance 

de 95%. Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne, intervalle de confiance de la 

moyenne, écart-type, médiane. 

Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide des statistiques usuelles de position et de 

dispersion, à savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le maximum et les quantiles. Les 

variables qualitatives ont été, quant à elles, décrites avec les effectifs et les proportions de chaque 

modalité. Des proportions cumulées ont également été calculées pour les variables à plus de deux 

modalités. 
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Le caractère gaussien des variables quantitatives a été évalué à l'aide du test de Shapiro-Wilk. Si les 

conditions d'application étaient respectées, le lien entre deux variables quantitatives a été évalué à 

l'aide du test de corrélation linéaire de Pearson. Dans le cas contraire, un test de corrélation de 

Spearman a été réalisé. Pour la comparaison d’une variable quantitative entre plusieurs sous-groupes, 

une analyse de la variance ou le test de Kruskal et Wallis ont été utilisés, toujours en fonction des 

hypothèses d'utilisation de chacun de ces tests. Enfin pour le croisement entre plusieurs variables 

qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été utilisé, si les conditions d’application le permettaient. 

Si ce n’était pas le cas, le test exact de Fisher était réalisé. 

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses. L'ensemble des analyses 

a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1, R Development Core Team (2008). R: A language and 

environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. via 

l’application GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg (2017). 

Considérations éthiques et règlementaires 

Le promoteur et les personnes qui ont dirigé et surveillé la recherche se sont engagés à ce que cette 

recherche soit réalisée en conformité avec la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches 

impliquant la personne humaine et la déclaration d’Helsinki (qui peut être retrouvée dans sa version 

intégrale sur le site http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/). 

Les données enregistrées à l’occasion de cette recherche ont fait l’objet d’un traitement informatisé 

par le Centre Hospitalier de Cayenne – GHT Guyane dans le respect de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 

relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiées par la loi 2004-801 du 6 août 2004. Ce 

traitement a été enregistré sur le registre des traitements informatisés de l’établissement. 

Conformément à la loi une analyse d’impact sur la vie privée a été conduite et soumise à l’appréciation 

du Délégué à la Protections des Données de l’établissement. 
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Cette recherche a reçu l’avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP) SUD 

MEDITERRANEE I le 24 janvier 2022. 

Les données enregistrées à l’occasion de cette recherche ont fait l’objet d’un traitement informatisé 

par le Centre Hospitalier de Cayenne dans le respect de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à 

l’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiées par la loi 2004-801 du 6 août 2004. 

Cette recherche entre dans le cadre de la « Méthodologie de référence » (MR-003). Le Centre 

Hospitalier de Cayenne a signé un engagement de conformité à cette « Méthodologie de référence » 

et dispose d’une attestation de conformité. 
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Résultats 

1. L’échantillon de population 

Au total 980 patients nouveau PVVIH débutant un suivi en Guyane française entre le 1erjanvier 2015 et 

le 1erjuillet 2021 ont été inclus. Parmi eux, 60 n’ont jamais reçu d’ARV. (Figure1) 

1181patients 

extraits de Nadis avec un 
suivi à partir du 

01/01/2015

980 patients

ayant un primo diagnostic de VIH 
et une initiation de traitement à 

partir du 01/01/2015

60 patients sans introduction 

d'ARV

- 11 étiquettés  : elit controler

- 41 perdus de vue

- 5 incarcérés et perdus de vue

- 8 décès à l'hôpital avant 
l'introduction des ARV

- 6 ont déclaré se faire suivre 
ailleurs après le diagnostic et 
avant l'introduction des ARV

28 suivis au 
CHOG

24 suivis au 
CHC

8 suivis en 
CDPS

920 nouveaux patients 

avec une introduction 

d'ARV en Guyane depuis 

2015

602 suivis 
au CHC

282 suivis 
au CHOG

35 suivis en 
CDPS

201 patients exclus :

- 186 diagnostiqués avant 2015

- 10 étaient suivis ailleurs

- 2 avaient un traitement ARVavant 

2015

- 1 perdu de vue avant l'annonce du 
diagnostic

- 2 n'avaient aucune date de séro-

logie renseignée dans le dossier

Figure 1 : Diagramme de flux de la cohorte principale 
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Les caractéristiques démographiques, cliniques et biologique sont détaillées dans le tableau 1. L’âge 

médian était de 29 ans avec un ratio hommes/femmes de 97/100. La population est constituée à 15% 

de patients nés en France (n=142). La cohorte rassemble majoritairement des patients nés à l’étranger, 

43% (n=409) à Haïti, 17% (n=161) au Suriname, 12% (n=114) au Brésil. 

Le mode de transmission répertorié était dans plus de ¾ des cas des relations hétérosexuelles, dans 

11% (n=115) des cas il s’agissait de relations homosexuelles ou bisexuelles. La présence de symptômes 

ou signes cliniques liés au VIH était le motif le plus fréquent de dépistage (près d’un tiers, n = 159), 

suivait le dépistage sans notion d’exposition, le dépistage au cours de la grossesse et le dépistage suite 

à un risque d’exposition dans les 6 derniers mois.  

Près de 20% (n=187) des patients ont eu au-moins un diagnostic d’infection opportuniste posé. La plus 

fréquente est l’histoplasmose (6.2%, n=61), suivie de la tuberculose (5.4%, n=53), de la pneumocystose 

(3.6%, n=35) et de la candidose (3.6%, n=35). 

Près de 10% (n=105) des patients avaient au diagnostic moins de 50 CD4 et une charge virale > 30 000 

copies. La plupart étaient des hommes (62%, n=65), d’âge médian 42 ans, suivis au CHOG (59%, n= 62), 

nés dans 60% (n=63) des cas au Suriname ou à Haïti, 11% (n=10) d’entre-eux sont décédés. 

Également 10% (n=86) des patients avaient des CD4 > 400/mm3 et une CV inférieure à 1000 copies, la 

plupart étaient des femmes (55%, n=47), suivis au CHC (80%, n=67), d’âge médian 34.5 et nés dans 

40% (n=41) des cas à Haïti. 20% (n=17) d’entre eux étaient des homosexuels (contre 10% dans la 

population totale). Les motifs de dépistages étaient principalement l’absence de notion d’exposition, 

la notion d’exposition inférieure à 6 mois et le suivi de la grossesse. 

Les patients qui n’ont jamais reçu d’antirétroviraux au cours de leur suivi étaient 60 (soit 6%). Les 

motifs principaux identifiés dans les dossiers étaient la perte de vue (53 %, n=32), le choix de prise en 

charge car le patient était étiqueté Elit Controler (charge virale spontanément indétectable) (18%, 

n=11), le décès (12%, n=7). 
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2. Délai d’introduction des antirétroviraux 

Le délai médian entre le diagnostic et l’introduction des ARV sur tout le territoire guyanais était de 

40 jours [16, 89]. Il existe une différence significative entre les deux principaux centres de prise en 

charge, 43.5 jours au CHC contre 33 jours au CHOG (p = 0.005).  

Le délai préconisé par l’OMS pour initier les ARV a été tenu chez 120 patients (soit 12.2%), dont 17.4% 

(n=54) des patients suivis au CHOG et 9.4% (n=59) des patients suivis au CHC. Le délai médian entre le 

diagnostic et la première consultation spécialisée est de 14 jours ; une différence significative (p < 

0.001) entre le CHOG (6 jours [0, 28.8]) et le CHC (18 jours [6, 50] est retrouvé (Figures 2,3 et 4). 
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Figure 2 : Répartition des patients (en %) par centre de prise en charge en fonction du délai entre le diagnostic et 

l'introduction des ARV 
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Figure 3 : Répartition des patients (en %) par centre de prise en charge en fonction du délai entre le diagnostic et la 1 ère 

consultation 

 

L’ensemble des données médico-sociales des patients par centres de prise en charge sont détaillés 

dans le tableau 2. 

Concernant les patients n’ayant aucune maladie opportuniste diagnostiquée (n=793), le délai 

médian reste similaire à la population générale (40.5 jours), mais la première consultation s’effectue 
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plus tard (à 19 jours contre 14 dans la population générale). Dans cette population le Nadir CD4 s’élève 

à 399/mm3 (contre 283/mm3 dans la population générale), le taux de décès s’élève à 2.3% (n=18) 

(contre 3.3%), et la présence d’une co-infection sexuelle est de 12.9% (n=102) (contre 13.2%).  

Les patients non-immunodéprimés au diagnostic (CD4 > 400/mm3) et sans pathologie opportuniste 

diagnostiquée reçoivent le traitement en 42 jours [14, 81.5], loin du délai cible de l’OMS, mais dans un 

temps équivalent à celui de la population générale. La première consultation a lieu à 15 jours [6, 35.5] 

du diagnostic, proche du délai de la population totale.  

Les patients avec des CD4 < 400/mm3 au diagnostic et avec une infection opportuniste diagnostiquée 

ont plus rapidement que la population totale leur traitement antirétroviral (39 jours [18.75, 58]) ainsi 

que leur première consultation (1 jours [0,13]). Ces patients ont plus de co-infection sexuelle (14.5%, 

n=21) que la population totale, et plus de décès sont recensés (8.9%, n=13).  

 Concernant les groupes de patients – réunis en délai court, moyen et long délai entre le 

diagnostic et l’introduction des ARV – leurs caractéristiques médico-sociales sont rassemblées dans le 

tableau 3. Les patients qui ont des pathologies opportunistes sont répartis significativement 

différemment dans les groupes de délai entre le diagnostic et l’introduction des ARV (p < 0.001). Le 

groupe de délai court d’introduction des ARV compte seulement 12.5% (n=15) de patients avec au 

moins une pathologie opportuniste, contre 20% pour les groupes de délai moyen (n=57) et long 

(n=104). Le diagnostic de deux des pathologies les plus pourvoyeuses de SRI – l’histoplasmose et la 

tuberculose — sont également posés à des taux différents selon les groupes de délai (respectivement 

p=0.04 et p=0.085). Le groupe de délai court comprend 2.5% (n=3) de patients atteints de tuberculose 

et 4% (n=5) de patients atteints d’histoplasmose. Ces diagnostics sont posés plus fréquemment dans 

les groupes de délai moyen (histoplasmose chez 6.7% (n=18), tuberculose chez 4% (n=11) des patients) 

et long (histoplasmose chez 6.4% (n=34) et tuberculose chez 6.6% (n=35) des patients). La présence de 

pathologie opportuniste raccourcit le délai médian entre le diagnostic et la 1 ère consultation (2 jours 
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[2, 3] contre 19 jours [4, 55] sans pathologie opportuniste), mais le délai avant l’introduction des ARV 

est similaire qu’il y ait présence ou non de pathologie opportuniste. 

3. Résultats du questionnaire 

Entre le 01/02/2022 et 31/03/2022, 50 questionnaires de patients appartenant à la cohorte initiale 

ont été récoltés.  

Les caractéristiques démographiques cliniques et biologiques de la population interrogée sont 

détaillées dans le tableau 1. Il n’y a pas de différence significative (p > 0.05) entre la population 

interrogée et la population totale en-dehors des groupes de délai entre le diagnostic et la 

1èreconsultation (p = 0.013), de la prévalence d’au-moins une pathologie opportuniste (p=0.017), de 

la prévalence de candidose (p=0.04) et de CMV (p=0.031). 

La population interrogée présente un délai d’introduction des ARV de 29.5 jours [13, 77], soit 

un écart de 11 jours avec la population générale, mais qui n’était pas significatif (p=0.245). Le délai de 

la première consultation était de 10 jours [0.5, 20], plus court de 4 jours que celui de la population 

totale, mais sans différence significative.  

Figure 5: Diagramme de flux concernant notre enquête 
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29 patients 

interrogés sont 
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132 
patients 

interrogés
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Les patients non immunodéprimés au diagnostic bénéficient du traitement 22 jours [10, 40] après le 

diagnostic et d’une 1ère consultation 11.5 jours [7, 16.25] après le diagnostic. 

Les patients immunodéprimés au diagnostic bénéficient du traitement 29 jours [18, 41] après le 

diagnostic et d’une 1ère consultation 6 jours [0, 10] après le diagnostic. 

Les résultats de l’enquête transversale de cohorte sont détaillés dans le tableau 4. De multiples 

facteurs de précarité sont représentés à des taux élevés. 

Concernant les situations financières, 64% des patients jugent leur situation financière mauvaise, 44% 

(n=22) sont des locataires de logements informels. 34% (n=17) des patients sont sans activité 

professionnelle et 34% (n=17) effectuent des « job » non déclarés.  

Concernant le niveau d’éducation, plus d’un quart des patients (n=14) ont un mauvais niveau en langue 

française. Cinq patients (10.4%) n’ont jamais été scolarisés et 11 (23%) n’ont pas dépassé le niveau 

scolaire de la primaire. 

Concernant la situation socio-culturelle, plus de 43% (n=21) des patients ont une situation irrégulière 

de droit au séjour, contre seulement 26.5% (n=13) qui ont la nationalité française. 71% (n=25) des 

patients n’étaient pas accompagnés par une personne de confiance le jour du diagnostic et 37% (n=18) 

n’ont révélé à personne leur statut. Entre 72 et 88% (n= 36 à 44) des patients perçoivent une situation 

de discrimination en lien avec leur statut, 25% (10) des patients déclarent avoir été victimes de violence 

sexuelle.  

Discussion 

Ce travail de recherche est original, puisque depuis les nouvelles recommandations 

d’initiation rapide du traitement, il n’y a pas eu d’étude sur le délai d’introduction des ARV en 

Guyane. Une étude interventionnelle concernant l’introduction immédiate est en cours en 

métropole, mais elle n’est pas envisagée à l’heure actuelle en Guyane.  
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Il existe plusieurs biais dans cette étude.  

Premièrement, les données s’appuient seulement sur les dossiers médicaux de la file active 

issue du logiciel Nadis, et elles n’ont pas été complétées par le couplage avec d’autres systèmes 

d’information plus utilisés sur certains sites de prise en charge, tels que ceux des CDPS ou par le 

registre des déclarations obligatoires du VIH.  

Deuxièmement, concernant la recherche de facteurs influençant le délai, il a fallu se 

confronter à un nombre conséquent de données manquantes dans les dossiers médicaux, tant pour 

les données médicales tels que le tabagisme, la présence de comorbidité ou d’autres maladies 

chroniques, que pour les données sociales (profession, parentalité, type de sécurité sociale…). 

L’étude s’est plus portée sur des éléments biologiques et propres au parcours de soin. 

Troisièmement, la population interrogée était petite, seulement 50 cas inclus. La puissance 

est insuffisante pour décrire des influences significatives de ces facteurs en dehors de simples 

tendances, d’autant plus que le sous-groupe de patients ayant une introduction rapide des ARV ne 

comptait que quatre patients. La poursuite de la soumission de ce questionnaire pour parvenir à un 

effectif suffisant permettra de renforcer ce travail. Un effectif de 300 participants serait ciblé pour 

mettre en évidence une différence significative de 20%, sur la base d’un pourcentage observé de 50% 

de perte de vue, avec un risque alpha à 5 % et une puissance à 80%. Par ailleurs, les informations 

apportées par le questionnaire ne concernent pas la totalité des PVVIH en Guyane. L’inclusion des 

patients suivis en ambulatoire, en CPDS ou dans le centre hospitalier de Kourou, serait à envisager.  

Les biais méthodologiques ont été évités par la soumission du questionnaire par deux 

personnes seulement, avec une formation médicale et qui ont participé à l’élaboration du 

questionnaire. L’utilisation des questions ouvertes a permis d’éviter le biais de suggestion, mais la 

retranscription dans un questionnaire à choix unique, parfois multiple, a sûrement induit un biais de 

transcription/traduction. De plus la réponse à certaines questions, tels que la discrimination, le 

niveau social, la santé sexuelle ou psychologique ont pu faire l’objet d’un biais de 
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« désirabilité sociale », puisque les patients étaient interrogés dans leur centre de suivi lors d’un 

entretien individuel avec un professionnel appartenant à leur environnement. Leur anonymat était 

conservé pour la récolte de données, mais la réalisation du questionnaire par des acteurs de leur 

suivi de la maladie a pu favoriser un biais de perception chez le professionnel et une auto-censure 

par le patient au cours du recueil. 

La force de cette étude se trouve dans la taille de la cohorte totale, grâce à l’accès aux 

données via un logiciel spécifique de suivi de la pathologie utilisé dans les deux principaux centres de 

prise en charge en Guyane.  La population totale de 980 cas de découverte sur 6.5 ans semble 

cohérente en comparaison aux 1064 nouveaux cas découverts entre 2013 et 2018 (mineurs compris) 

(8), (10). La population semble correspondre aux données de la littérature, puisque la proportion 

d’hommes et de femmes parmi les découvertes de séropositivité est proche de 52% de femmes (50.5 

dans notre cohorte) et 48% d’hommes (48.5% dans notre cohorte). De la même manière, dans la 

littérature , 80% des découvertes sont des patients nés dans un pays limitrophe à la Guyane (Brésil, 

Haïti, Suriname, Guyana) contre 77.9% dans l’étude (10). Le mode de contamination majoritaire était 

également hétérosexuel (86%). Cependant, le nombre de données manquantes était conséquent. Sur 

le plan médical, on retrouve comme dans la littérature,  un taux élevé (27.6%) de diagnostic au stade 

d’immunodépression (soit CD4 <200 au dépistage) (8) (23). La différence est significative (p<0.001) 

entre les deux centres de prise en charge, où l’on trouve 42.3% des découvertes au stade 

d’immunodépression au CHOG contre 21.1% au CHC (p < 0.001). Le diagnostic au stade 

d’immunodépression révèle un diagnostic tardif dans la population, et donc une différence du 

parcours de soins entre les deux centres de prise en charge. 

Cette étude rétrospective confirme que le délai d’introduction des ARV est supérieur aux 

objectifs de santé publique, puisque seulement 12% des patients atteignent l’objectif. L’estimation 

des patients non-éligibles à un traitement immédiat est de 26.6% (taux de diagnostic à un stade 

d’immunodépression). Par ailleurs, si l’on tient compte du délai avant la première consultation 
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médicale, le délai reste important, puisque 37.3% seulement des patients bénéficient d’une 

consultation d’évaluation rapide (soit dans les 7 jours) au cours de laquelle des ARV peuvent être 

introduits. Donc, 62.3% des patients ont un retard de prise charge et ne bénéficient pas de l’initiation 

des ARV dans les objectifs de délai de l’OMS. Le cas de patients Elits controlers est à retenir pour une 

explication du délai tardif entre le diagnostic et l’introduction des ARV, puisque même si 

l’introduction rapide des ARV chez tous les patients fait partie des recommandations depuis 2015, la 

pratique n’est pas encore généralisée. L’introduction des ARV se faisait alors des années après le 

diagnostic, par exemple lors d’une découverte de grossesse, lors d’un changement de praticien ou 

lors d’une perte de l’immunocompétence. Il est probable que le groupe de patients avec un délai 

tardif, entre le diagnostic et l’introduction des ARV, diminue au cours des prochaines années, étant 

donné que cette recommandation est de mieux en mieux connue par les praticiens. Par ailleurs, le 

cas des patients ayant des ARV introduits avant la première consultation s’explique par des prises en 

charge en centres de soins isolés, tels que les, où le logiciel Nadis n’est pas utilisé. La prescription est 

proposée par un spécialiste en mission sur place ou par avis téléphonique pris auprès des équipes 

d’infectiologie. La 1ère consultation en centre de suivi du VIH est organisée à postériori. 

En comparaison, dans la population totale étudiée de nouveaux PPVVIH entre 2015 et 2021, 

65.8% ont bénéficié d’une première consultation dans le mois suivant le diagnostic, contre 84.1% 

dans l’étude VESPA concernant les nouveaux patients entre 2003 et 2010 en France métropolitaine 

(15). Entre la 1 ère consultation et l’introduction des ARV (14jours), le délai a pu être allongé pour 

des raisons logistiques – notamment la réception des résultats biologiques envoyés en métropole— 

les rendez-vous sont fixés plus tardivement, alors même que le parcours de soins du patient est bien 

tracé. En effet, la nécessité de développement de moyen technique sur le territoire guyanais n’est 

pas une problématique propre à celle du VIH (11) (24) (25). 

Selon les données du COREVIH de l’année 2019 (8), le CHC avait un délai entre le diagnostic 

et l’introduction des ARV plus court que le CHOG. Dans l’étude, ce délai est inverse et augmenté de 
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10 jours par rapport au CHOG. Le délai a été recueilli pendant 6 ans et demi contre 1 an seulement 

dans le rapport du COREVIH. Les files actives de patients des deux centres présentent des différences 

qui sont connues pour influencer la prise en charge (6).  

- Au vu de la part importante de découverte au cours d’une grossesse, au CHOG, le traitement 

ARV – qui est dans cette situation une urgence médicale— est initié par les gynécologues 

eux-mêmes. Ainsi le délai entre le diagnostic et l’introduction des ARV est rapide, puisqu’il 

n’y a pas différentes consultations de spécialistes. 

- Le diagnostic à un stade tardif, la présence de symptômes à la découverte de l’infection et la 

présence d’infection opportuniste sont des éléments plus fréquents au CHOG. Or, ils sont 

aussi à l’origine d’une première consultation anticipée à la fois par le patient lui-même, en 

demande de soins, et le professionnel de santé. Ainsi on remarquera un délai entre le 

diagnostic et la 1ère consultation plus court au CHOG. De la même façon, le délai entre le 

diagnostic et l’introduction des ARV est plus court au CHOG, puisque ces patients avec des 

éléments de gravité au diagnostic seront hospitalisés pour réaliser rapidement le bilan 

d’exploration. Le délai entre le diagnostic et l’introduction des ARV n’est pas modifié par le 

diagnostic d’une infection opportuniste – ce qui pourrait sembler surprenant, compte tenu 

d’une première consultation précoce— puisque l’introduction des ARV sera reportée après la 

mise en place d’un traitement efficace contre une pathologie opportuniste diagnostiquée. 

- En revanche, le délai entre la 1ère consultation et l’introduction des ARV ne varie pas d’un 

centre à l’autre, et ceci peut s’expliquer par la réalisation des explorations complémentaires, 

qui nécessitent des contraintes techniques similaires sur le territoire. 

Ainsi, on peut considérer la Guyane, concernant son organisation du système de prise en charge du 

VIH, comme un territoire en net retard, par rapport à la métropole et par rapport aux nouvelles 

attentes de l’OMS. Et ce retard est à aborder différemment dans les mesures de santé publique entre 

les régions et les centres de prise en charge de Guyane. Le CHC diagnostique à des stades plus 
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précoces, mais la 1ère consultation et l’introduction des ARV arrivent tardivement après le diagnostic, 

tandis que le CHOG présente la situation inverse. Un travail autour du dépistage serait à envisager à 

Saint-Laurent-du-Maroni ; et un travail autour du parcours de soins après le diagnostic à Cayenne. 

Par exemple, le développement d’un hôpital de jour complet pourrait faciliter le déroulement du 

bilan initial. 

 Concernant les résultats de notre questionnaire, ceux-ci ont permis de mettre en évidence 

les conditions de vie des nouveaux PVVIH guyanais entre 2015 et 2021. En effet, l’étude a permis 

d’inclure une population cohérente puisque : 

- la population interrogée a des caractéristiques superposables à la population totale (en 

dehors du délai entre le diagnostic et la première consultation plus court dans la population 

interrogée et la prévalence de pathologie opportuniste dont le CMV, la candidose et la 

tuberculose) 

- la majorité des PVVIH sont suivis dans des services hospitaliers 

- l’équipe d’infectiologie a été mise en place récemment (fin 2020) au centre hospitalier de 

Kourou 

L’analyse en sous-groupe reste délicate compte tenu des effectifs. Cependant, dans la perspective de 

recherche de facteurs influençant le délai on note la confiance dans les professionnels de santé 

comme premier motif d’acceptation des ARV – alors même que la Guyane est le premier désert 

médical en France (25), que les professionnels de santé sont sujets à un turn-over régulier, que la 

mobilisation de la réserve sanitaire au sein du territoire est fréquente – . Ceci met en évidence un 

système de soins fragile qui est soumis aux aléas de la disponibilité de professionnels de santé sur le 

territoire et des plateaux techniques. Le manque de structures de formation de professionnels de 

santé sur le territoire, peut en être une explication. La présence d’un CHU à partir de 2025 à 

Cayenne, le développement de l’IFSI et d’une formation de manipulateur en radiologie permettront 

peut-être à la Guyane d’être plus attractive et d’augmenter sa démographie de professionnels 



41 

médicaux et paramédicaux. La mise en place d’actions de prévention, notamment en milieu scolaire, 

semble également essentielle à redévelopper après cette crise sanitaire, au vu du niveau des 

connaissances insuffisantes de la maladie et de son traitement dans notre étude et de la tendance 

globale du recul des connaissances sur le VIH sur tout le territoire français (16). 

Le fort taux de stigmatisation ou de discrimination chez les patients interrogés concorde avec 

des études similaires (17) , qui montrent que le territoire guyanais a accès aux nouveaux outils 

médicaux courant, mais la situation sociale locale complique toujours les parcours de soins (26). Le 

délai allongé d’introduction des ARV en Guyane par rapport à la métropole, incite à inclure 

davantage, dans les actions de santé publique, un objectif de lutte contre les discriminations, comme 

c’est déjà le cas ailleurs (26) (27). La question des religions ou des sectes n’a pas été abordée dans 

l’enquête, et ceci constitue sûrement une faiblesse. Les religions et coutumes sont des éléments de 

la société actuelle intimement liés à des facteurs clés de la prise en charge et qui sont très présents 

dans la population interrogée : la confiance dans les professionnels de santé comme premier motif 

d’adhésion au traitement, la discrimination, l’utilisation de la médecine traditionnelle ou les 

violences sexuelles. Sur le plan socio-culturel, la Guyane se rapproche de certains pays d’Afrique,  où 

il a été montré que l’incompréhension – de la maladie ou de la prise en charge— , que l’utilisation en 

parallèle de médecines traditionnelles, que l’absence de soutien social et familial sont des éléments 

retrouvés dans les facteurs de non-observance du traitement et d’adhésion au parcours de soins (28) 

(29) (30) (31) (32). En effet, dans les résultats, il est retrouvé que la compréhension de la pathologie 

n’est pas acquise chez 42% de la population (plus de la moitié de bonnes réponses aux questions 

concernant les connaissances sur le traitement antirétroviral signifiait une compréhension acquise), 

que la médecine traditionnelle est utilisée par 35% et que la pathologie est un secret pour 37% des 

patients. En revanche, l’emploi et le niveau d’études ne ressortent pas comme des éléments 

influençant l’adhésion au parcours de soins. Le délai d’introduction des ARV ne pourra être réduit 

que si les actions de santé publique prennent en compte les particularités socio-culturelles du 

territoire guyanais.  
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Conclusion

En conclusion, le délai entre le diagnostic et l’introduction des ARV est hétérogène sur le 

territoire et atteint insuffisamment les objectifs de l’OMS. Il en est de même si l’on tient compte pour 

ce délai de la date de première consultation. Le diagnostic étant souvent fait en ambulatoire ou dans 

un contexte d’arrivée sur le territoire, le parcours de soins pourrait être repensé autour du lieu, du 

contexte de découverte, et des professionnels de santé, autant ceux impliqués dans le diagnostic que 

ceux impliqués dans l’initiation des ARV. La coopération avec la Croix-Rouge, centre de dépistage très 

important en Guyane, est une piste pour l’amélioration du parcours de soins.

Les facteurs-clés influençant le délai d’introduction des ARV pourront être objectivés après la 

soumission plus importante du questionnaire transversal au PVVIH. Une fois clairement identifiés, ils 

pourront faire l’objet d’actions précises de santé publique, de prévention et d’éducation notamment.  

L’organisation du parcours de soins pourrait être étudiée également à travers une étude de grande 

ampleur – similaire à l’étude FAST – mais modelée sur la population VIH guyanaise et sur les 

spécificités du territoire. Réussir à instaurer le traitement ARV « hors les murs » serait une 

perspective de progrès à la fois thérapeutique et pour le parcours de soin.
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Annexes 

Questionnaires soumis lors de l’enquête auprès des PVVIH suivi en centre spécialisé en Guyane 

française 2021 : 
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