
 
  
   
  

       
 

       
       

      
 

 

 

 
INFORMATIONS POUR LE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ POUR LE TEST DE 
DÉPISTAGE DU VIH 
 
LE VIH (Virus de l'Immunodéficience Humaine) est le virus à l’origine du SIDA (Syndrome d'Immunodéficience 

Acquise), une maladie infectieuse qui attaque et compromet gravement les défenses de l’organisme engageant ainsi le 
pronostic vital en cas de manque de traitement. Une personne qui contracte le VIH devient séropositive et peut 
transmettre l'infection à d'autres personnes. Nous pouvons tous contracter le VIH. 
Le VIH se transmet essentiellement lors de rapports sexuels non protégés avec des personnes séropositives, par le 
sang (par exemple à travers des aiguilles utilisées par des personnes séropositives), ou par une mère séropositive à 
son enfant pendant la grossesse, à la naissance ou pendant l'allaitement. 
QU'EST-QUE LE TEST La seule façon de savoir si l'on est infecté par le VIH est de faire un test qui consiste à 
prélever un échantillon de sang qui, une fois analysé, permet de diagnostiquer la présence ou l'absence de l'infection 
par le VIH. Il se déroule en deux étapes : un test de niveau I suivi, en cas de résultat positif ou douteux, d'un test de 
niveau II ou test de confirmation, seul capable de garantir la certitude totale du résultat. Le test permet de détecter la 
présence dans le sang d'anticorps anti-VIH, qui ne se développent que si la personne effectuant le test a été en 
contact avec le virus.  

Le résultat du test est : 

-positif en cas de détection d'anticorps du virus (séropositivité au VIH),  

-négatif lorsqu'il n'y a aucune trace des anticorps dans le sang (séronégativité du VIH).  
La période de formation des anticorps anti-VIH peut varier de quelques semaines à 6 mois après avoir été en contact 
avec le virus. Le test VIH permet uniquement de vérifier la présence ou l'absence d'anticorps contre le virus, mais ne 
fournit aucune information sur l'état de santé et le système immunitaire. 
LE TEST EST VOLONTAIRE Personne ne peut être soumis, sans son consentement, à un test de dépistage du VIH, 
hormis pour des raisons de nécessité clinique dans le propre intérêt du patient. 
Il est important de savoir que poser rapidement un diagnostic pourrait permettre un choix plus large de traitement. 
 
PROTECTION DE L'ANONYMAT ET CONFIDENTIALITÉ 
Le test VIH est gratuit et il est possible de demander qu'il soit effectué sous couvert d'anonymat ; dans tous les cas, 
une protection maximale de la vie privée et du secret professionnel est garantie, même pour les ressortissants 
étrangers sans titre de séjour. Le résultat du test VIH ne peut être communiqué qu'à la personne qui a effectué le test 
(loi 135 du 5 juin 1990). La loi en vigueur protège contre la discrimination découlant d'un test positif au VIH et garantit 
que toutes les personnes, italiennes et étrangères, reçoivent tous les soins nécessaires. 

 
EXPRESSION ET ACQUISITION DU CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ 

 

pour le test de dépistage du virus VIH 
En vertu et aux fins du décret-loi n° 196/2003, les données sont collectées dans le seul but de recueillir un consentement éclairé. Elles sont 
couvertes par le secret professionnel et ne seront divulguées à personne, mais conservées exclusivement au sein de l'établissement où le test a été 

effectué. 

 
Je soussigné(e) (nom et prénom) ______________________________  

né(e) à                              le  

Représentant légal de                                                                                                                                (pièces justificatives jointes) 

 

ayant été informé(e) de manière compréhensible et détaillée sur l'acte médical proposé, donne librement, volontairement et en toute 

connaissance de cause mon consentement au test de dépistage de l'infection par le VIH. 

 

[ ] J’ACCEPTE la prise de sang [ ] JE N’ACCEPTE PAS 
 

Date___ /___ /___ Signature ___________________________ 

 

 

Je confirme avoir fourni, lors d'un entretien, des informations détaillées sur le test de dépistage et j'estime qu'elles ont été comprises 

par la personne concernée. 

Signature du médecin  

ayant recueilli le consentement 

___________________________ 

 




