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Résumé

Le recueil des données du Barometre santé 2016, enquéte aléatoire sur les comportements et
perceptions de santé, s’est déroulé de janvier a juillet 2016 auprés de 15000 personnes. Un volet
biologique complémentaire (Barotest) y a été adossé : en fin d’entretien téléphonique, les personnes
majeures se sont vu proposer 1’envoi d’une trousse d’autoprélévement pour le dépdt de gouttes de
sang sur papier buvard. Celui-ci était analysé pour le VHC, le VHB et le VIH dans les centres
nationaux de référence. Ce volet avait pour objectifs d’évaluer I’acceptabilité et la faisabilité de
cette offre de dépistage et d’actualiser les estimations de prévalence de ces infections en population
geénérale. L ’intérét d’adjoindre ce volet au Barometre santé 2016, était de pouvoir disposer d’un
échantillon aléatoire de taille importante et de bénéficier de multiples informations relatives aux
pratiques des personnes.

Outre les aspects réglementaires (cadre d’une recherche biomédicale), de sécurisation des données
(’acceptation impliquait la levée de 1’anonymat) ou logistiques (constitution et acheminement des
trousses), la mise en place du Barotest a nécessité une formation spécifique des enquéteurs, un
ajustement des argumentaires pour assurer une bonne participation et la mise en place de relances
en cas de non réception des prélévements par les laboratoires.

Apres trois mois de terrain d’enquéte, ce volet a été proposé a 7235 personnes ; 5411 personnes
(soit 75 %) ont accepté de recevoir la trousse et 2005 personnes (soit 37%) ont renvoyé leur
prélevement. Les taux d’acceptation, de participation, seront décrits selon différentes
caractéristiques ainsi que I’impact des relances.

Mots-clés. Aleatoire, teléphone, dépistage, hépatites B et C, VIH, volet biologique
complémentaire.
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Contexte
Une enquéte transversale répétée depuis plus de 20 ans

Les Barometres santé, mis en place en 1992, sont des enquétes périodiques conduites par 1’Institut
national de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) [1]. Reposant sur des échantillons
aléatoires, ces enquétes réalisées par téléphone suivent 1’évolution dans le temps de nombreux
indicateurs de comportements ou d’opinions sur la santé (consommations de tabac, d’alcool,
sentiment d’information, adhésion a la vaccination, comportements sexuels et préventifs, santé
mentale, etc.).

Le terrain du Barométre santé¢ 2016, confi¢ a I’institut de sondage Ipsos Observer, s’est déroulé
entre janvier et juillet 2016 auprés d’un échantillon de 15000 personnes, représentatif de la
population agée entre 15 et 75 ans, résidant en France métropolitaine et parlant le francais. La
méthode d’échantillonnage de 1’édition 2016 du Barométre santé est identique a celle développée
pour le Barométre santé 2014 [2] : les numéros de téléphone ont été générés aléatoirement ; un
individu était ensuite sélectionné au hasard parmi les membres éligibles du ménage. Deux
échantillons « chevauchants » et indépendants ont été constitués : 1’un interrogé sur ligne fixe,
I’autre sur téléphone mobile. Des procédures ont été mises en place pour 1’obtention d’un taux de
réponse le plus élevé possible (envoi de lettre annonce, rappel des personnes primo-refusant par une
équipe d’enquéteur rompu a cet exercice...), cet indicateur étant un enjeu fort des enquétes dont
I’échantillon est constitué de maniére aléatoire.

Les personnes seélectionnées étaient invitées a répondre a un questionnaire d’une durée de 35
minutes environ. Les thémes plus particulierement développés en 2016 ont été la prévention des
maladies infectieuses (hygiéne, gestes barriéres, vaccination), les maladies a transmission
vectorielle, les comportements sexuels et préventifs, les pratiques contraceptives, le dépistage des
hépatites B et C et de I’infection a VIH.

Un dépistage des hépatites B, C et du VIH & améliorer

La proposition du dépistage de I’infection a VIH associé a celui des hépatites B et C, telle que le
recommande le rapport AFEF-ANRS depuis 2014 [3] représente, a la fois un bénéfice individuel en
contribuant a ’amélioration de la santé et de I’espérance de vie des personnes infectées, et un
intérét collectif en favorisant la mise en place de mesures de prévention secondaire et en ralentissant
la dynamique de 1’épidémie de ces infections dans la population (vaccination anti-VHB, mise sous
traitement anti(rétro)viral, mesures de réduction de risque de transmission).

Pourtant, cette stratégie n’a pas encore été formellement appliquée a 1’échelle de la population
générale. Le dépistage conjoint des trois infections a jusqu’ici reposé sur les professionnels de
santé. Ce recours au dépistage aupres des professionnels de santé est d’ailleurs suivi par I’Inpes au
travers des Baromeétres santé. Le recours aux centres de dépistage anonyme et gratuit est également
interrogé. Ces structures, dispersées sur le territoire offre un dépistage anonyme et gratuit du VIH,
du VHC et du VHB. Implantés le plus souvent en agglomération, ils ne sont pas accessibles a tous,
notamment aux populations isolées géographiquement. Les modalités de recours au dépistage du
VIH se sont diversifiées au cours des derniéres années. Le déploiement des tests rapides
d’orientation diagnostique (TROD) a permis de demédicaliser le dépistage en impliquant les
associatifs dés 2010. Les autorités frangaises se sont prononcées sur 1’utilisation de tels dispositifs
pour I’hépatite C [4] et analysent actuellement I’opportunité de les déployer pour I’hépatite B, mais
la mise a disposition n’est pas encore effective sur le territoire pour ces deux infections. En 2015,
I’autorisation de ventes des auto-tests VIH en pharmacies a renforcé 1’autonomisation des individus
en leur offrant la possibilité de réaliser un dépistage a domicile. Toutefois, les enjeux autour d’une
lecture correcte du résultat de cet auto-test peuvent constituer un frein pour certaines populations,
tout comme son prix de vente [5-7]. Proposer un dépistage sans contact direct avec le monde



médical pour le prélevement, de manic¢re égale sur I’ensemble du territoire tout en assurant une
lecture du résultat par un professionnel, reste a evaluer.

Des données de prévalence des hépatites a actualiser

La France est un pays de faible endémicité vis-a-vis des infections par les virus des hépatites B et C
avec une prévalence estimée en 2004 en population générale en métropole pour I’Ag HBs de 0,65%
et pour I’ARN du VHC de 0,53% [8]. La prévalence du VIH est d’environ 0,35% en population
génerale. Cependant la part des personnes non diagnostiquées pour ces infections parmi 1I’ensemble
des personnes infectées est importante, se situant a 20% pour le VIH, 41% pour le VHC et 55%
pour le VHB. Ces estimations sont anciennes et nécessitent d’étre actualisées : en effet, la
prévalence et la proportion de personnes ignorant leur infection sont des indicateurs essentiels pour
¢valuer I’impact des stratégies de prévention, de dépistage et d’acces au traitement et orienter les
politiques publiques, notamment dans le contexte thérapeutique actuel. Les nouvelles molécules
antivirales a action directe sur le VHC conduisent a la guérison de I’infection chez plus de 90 %
des patients traités. Les traitements actuels au long cours de I’hépatite B n’entrainent pas de
guérison virologique, mais permettent le contrdle de la réplication virale chez la majorité des
patients, en réduisant le risque de développer une complication (cirrhose et carcinome
hépatocellulaire). Une prise en charge précoce de I’infection a VIH prévient 1’évolution de la
maladie vers le sida, augmente 1’espérance de vie des personnes atteintes et réduit la transmission
du virus au sein de la population.

Un volet biologique : objectifs et bénéfices a passer par le Barométre santé 2016

Dans ce contexte, proposer aux participants de I’enquéte Barométre santé 2016, la réalisation d’un
dépistage de I’hépatite B, de 1’hépatite C et de I’infection a VIH a partir d’un auto-prélévement
sanguin déposé sur buvard permettait :

- d’évaluer I’acceptabilité et la faisabilité d’un dépistage volontaire des infections par le VHB,
le VHC et le VIH, réalisé par auto-prélevement, a domicile, en fonction des caractéristiques
individuelles,

- d’estimer, si la participation est suffisamment importante, la prévalence des infections par le
VHB, le VHC, et le VIH dans la population ainsi que la connaissance de son infection par la
population atteinte.

Les « Baromeétre santé » interrogeant un échantillon de grande taille (15 000 personnes en 2016) et
intégrant des populations difficilement joignables grace a des taux d’insistance trés élevés, la
population couverte par ces enquétes constitue un échantillon de qualité notamment pour évaluer et
actualiser le poids des infections par le VHB et le VHC en France. Par ailleurs, I’intérét d’adjoindre
ce volet «Barotest » au Barometre santé 2016, était de pouvoir bénéficier d’une multitude
d’informations relatives aux opinions, connaissances et pratiques des personnes recueillies lors de
I’entretien téléphonique (historique des tests, expositions passées...).

Déroulement de I’étude

Toute personne interrogée dans le cadre du Barometre santé 2016, S’est vu offrir a I’issue de
I’entretien téléphonique, 1’envoi d’une trousse d’autoprélévement pour le dépistage vis-a-vis des
trois infections (VHB, VHC, VIH), a la condition qu’elle soit majeure et affiliée & ou bénéficiaire
d’un régime de sécurité sociale.

En cas d’accord de participation au BaroTest, une trousse d’auto-prélévement était adressée au
participant du BaroTest qui comprenait: le matériel (deux auto-piqueurs), le support de



prélevement (buvard comprenant 5 spots permettant de recueillir 5 gouttes de sang), un guide
d’utilisation de ce matériel, le nécessaire pour désinfecter la peau et protéger le point de piqlre
apres le prélevement, une fiche d’information sur BaroTest et le formulaire de consentement de
participation. Le formulaire de consentement était un document nominatif, renseignant les
coordonnées du participant et d’'un médecin de son choix. Une fois 1’auto-prélévement sur buvard
réalisé et seché a tempeérature ambiante, la personne adressait sous pli confidentiel, pré-affranchi et
pré-imprimé 1’ensemble des documents au Centre National de référence (CNR) des Hépatites
virales B, C et delta qui, avec le CNR VIH se chargeaient de réaliser les tests de dépistage et du
renvoi des résultats.

Les laboratoires transmettaient, par un courrier commun, sous-pli confidentiel les résultats des
tests : 1. au participant et au médecin désigné par le participant sur la fiche de consentement en cas
de négativité de tous les tests de dépistage réalisés (voir détails ci-dessous) ;

2. au médecin désigné par le participant en cas de positivité d’un ou plusieurs tests de dépistage.
Dans ce dernier cas, ils informaient par courrier, sous pli confidentiel, le participant de la
disponibilité de ses résultats des tests aupres du médecin désigné.

Le choix du rendu du résultat s’est fait dans le respect des mesures réglementaires concernant la
remise de résultats d’un test réalisé par un laboratoire biologique.

Les contraintes et les interrogations d’un tel dispositif

Ce volet Barotest, proposé uniquement a I’issue de I’enquéte Barometre santé 2016 pour ne pas
biaiser les réponses et ne pas impacter les taux de participation et la représentativité de
I’échantillon, a engendré quelques contraintes :

L’acceptation du volet biologique nécessitait la levée de I’anonymat. Les participants devaient en
effet renseigner leur nom et préenom, leurs coordonnées postales et de maniére facultative une
adresse de messagerie électronique, notamment pour d’éventuelles relances en cas de non réception
du prélevement par le laboratoire en charge des analyses virologiques. Par ailleurs, dans le
formulaire de consentement accompagnant la trousse, les coordonnées d’un médecin devaient étre
renseignées, celui-ci recevant par courrier les résultats de son patient. Ainsi, le circuit réglementaire
pour la mise en place de ce volet biologique, qui s’inscrit dans le cadre d’une recherche
biomédicale, devait étre scrupuleusement suivi (CPP, CCTIRS et CNIL). Le temps nécessaire a
I’obtention de toutes les autorisations a eu pour effet de décaler le début du terrain de prés de 4
mois. Parmi les autres contraintes liées a la mise en place de ce projet, il est possible de citer la
constitution des trousses d’auto-prélevement, la gestion du circuit de rendu des résultats, les aspects
logistiques d’envoi des trousses pour ’institut 1psos...

L’introduction de ce volet a par ailleurs nécessité de raccourcir le questionnaire du Barometre
santéafin de laisser la place a la présentation et a la proposition du Barotest dans 1’objectif de rester
dans un temps d’entretien raisonnable (35 minutes environ). Enfin, le surcolt du volet
complémentaire, uniquement pour la partie recueil des données, n’était pas négligeable (de 1’ordre
de 10% par rapport a I’enquéte seule) ; cependant le colt d’un tel dispositif est de tres loin inférieur
au codt de deux enquétes qui auraient été réalisées séparément.

Le Barotest a soulevé, en amont de sa mise en place, de nombreuses interrogations plus
particulierement sur 1’acceptation de ce volet, sur la réalisation du dépistage et le retour aux
laboratoires. Peu de données dans la littérature étaient disponibles : Un taux de participation de
50 % et un taux de retour de 60 % (soit 30% de participants parmi I’ensemble des participants au
Barométre santé 2016) se basant sur d’autres expériences nationale [9] ou internationale [10], ont
néanmoins été avancés et ont conduit a produire 7 000 trousses d’auto-préléevement.



Le terrain d’enquéte

Outre les aspects réglementaires, logistiques (constitution et acheminement des trousses) ou de
sécurisation des données, la mise en place de ce volet a nécessité une formation spécifique des
enquéteurs, pour un ajustement des argumentaires afin d’améliorer la participation au Barotest et la
mise en place de relances (téléphoniques ou par courriel) en cas de non réception des prélévements
par les laboratoires.

La formation des enquéteurs

Alors que la formation des enquéteurs a la passation du questionnaire des Baromeétres santé était
déja trés dense (sensibilisation aux thématiques abordées dans I’enquéte et a la méthodologie
utilisée, aisance sur la passation du questionnaire, exercices pour améliorer la participation a
I’enquéte...), I’ajout du volet biologique a nécessité une formation encore renforcée, qui s’est
traduit par 2 jours de formation. Celle-ci était destinée a sensibiliser les enquéteurs a la thématique
du dépistage des hépatites B et C et du VIH, a leur expliquer I’intérét d’une telle expérimentation, a
leur fournir les argumentaires pour déclencher une acceptation et a leur expliquer I’ensemble du
processus de ce dépistage pour qu’ils puissent le restituer a la personne interviewée. La phase
BaroTest était développée sur une demi-journée au total. Trois séances de formation ont été
organisées aupres d’un total de 70 enquéteurs.

Les argumentaires pour 1’amélioration de la participation

Les argumentaires développés initialement pour améliorer la participation au Barotest se basaient
principalement sur le bénéfice individuel du participant. L’ensemble de la procédure était décrite,
mettant en avant la gratuité du dispositif et la possibilité de pouvoir en bénéficier directement chez
soi. Il présentait également toutes les étapes entre I’envoi de la trousse et la remise de résultat,
comprenant le piquage, le dépot de gouttes de sang, I’acheminement par la poste, et la réalisation
des analyses virologiques par les laboratoires. Apres la premiere semaine de terrain, les enquéteurs
ont mis en avant un texte de présentation trop long et des refus essentiellement liés au fait de ne pas
se sentir concerné par les trois infections. Le texte a donc été réduit pour présenter uniquement les
objectifs de 1’étude, le prélévement au bout du doigt, et le rendu de résultats. 1l a été donné comme
consigne d’ajouter un argument de « bénéfice collectif » pour les personnes ne se sentaient pas a
risque pour ces infections : la participation & la politique de santé publique et 1’orientation des
politiques de prévention. L’acceptation a alors augmenté de 5 points Suite a ces ajustements.

Les relances en cas de non réception des prélévements

Pour les personnes ayant renseigné leur courriel, une information automatique a été faite par mail
huit jours aprés I’envoi de la trousse, pour leur rappeler 1’accord donné a la fin de ’entretien du
Barometre santé 2016 a participer a I’enquéte Barotest.

Deux relances successives ont été réalisées par I’institut de sondage aupres des personnes ayant
accepté de participer, mais dont le buvard et/ou leur formulaire de consentement n’était pas parvenu
au CNR des heépatites virales B, C et delta. Elles étaient prévues par téléphone respectivement 15 et
25 jours apres 1’envoi de la trousse.

Elles informaient que I’envoi de la trousse avait bien eu lieu. Si un participant déclarait ne pas avoir
regu de trousse ou avoir été confronté a un probléme concernant le recueil de 1’auto-prélévement
avec la premiére trousse recue, une nouvelle trousse lui était expédiée apres verification de son



adresse postale. Si les deux autopiqueurs n’avaient pas fonctionné, de nouveaux leur étaient
envoyes.

Les résultats obtenus

Aprées trois mois de terrain d’enquétes, ce volet biologique a été proposé a 7235 personnes ; 5411
personnes (soit 75 %) ont accepté de recevoir la trousse d’auto-prélévement et 2005 personnes
(soit 37 % des personnes ayant accepté) ont renvoye leur prélevement. Les taux de participation
sont ainsi, en milieu d’enquéte, bien meilleurs que ceux attendus. Au final, le taux de dépistage
réalisé sur ’ensemble de 1’échantillon Barométre santé 2016 devrait étre, au final, conforme aux
prévisions (30 %).

Les résultats obtenus, (taux d’acceptation, de participation, de remplissage des spots...) seront
décrits selon différentes caractéristiques propres a 1’enquéte (échantillon fixe, échantillon mobile,
personnes ayant été rappelées suite a un premier refus de participation au Barométre santé 2016...).
L’impact des relances sera ¢galement présenté.
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