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INTRODUCTION

La  santé  sexuelle  est  une  préoccupation  pour  de  nombreuses  personnes  dans  notre

société.

Elle  est  définie  par  l’OMS depuis  2006 :  « La santé sexuelle  est  un état  de bien-être

physique, mental et social dans le domaine de la sexualité. Elle requiert une approche

positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la possibilité

d’avoir des expériences sexuelles qui soient sources de plaisir et sans risque, libres de

toute coercition, discrimination ou violence. Pour atteindre et maintenir la santé sexuelle,

les droits sexuels de toutes les personnes doivent être respectés, protégés et satisfaits. ».

(1)

Le Ministère des affaires sociales et de la santé propose une stratégie nationale de santé

sexuelle pour 2017-2030. Elle se base sur des principes fondamentaux : la sexualité doit

être fondée sur l’autonomie, la satisfaction, la sécurité.

Elle se donne pour objectif d’en finir avec l’épidémie du SIDA d’ici 2030, et de faire en

sorte que 95 % de l’ensemble des personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut

VIH, que 95 % des personnes qui connaissent leur séropositivité au VIH aient accès au

traitement et que 95 % des personnes sous traitement aient une charge virale indetectable

d’ici  2020.  Il  s’agit  également  d’éliminer  les  épidémies  d’infections  sexuellement

transmissibles en tant que problèmes majeurs de santé publique. La stratégie nationale de

santé sexuelle développe une action volontariste d’information, d’éducation à la santé et

de  communication,  avec une  place prioritaire  pour  la  santé  des  jeunes et  permet  de

renforcer  la  formation  et  la  mobilisation  des  professionnels  de  santé,  notamment  de

premier recours. (2)

Elle s’inscrit dans une sexualité en pleine mutation.

1 -  La sexualité dans notre société.

“Des magazines à la publicité, de la télévision à Internet, des films aux images fixes, la

société actuelle subit un vacarme sexuel assourdissant caractérisé par une banalisation

de la pornographie et du sexe-marchandise. Le sexe est partout. Il s’achète, se vend, se
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loue, et il vend et fait vendre…”.(3)

Cette citation du sociologue Richard Poulin met en relief l’omnipotence du sexe dans notre

société.

Il  est  l’héritage  d’une  révolution  sexuelle  (4) évoluant  depuis  les  années  1960.  Cette

révolution est favorisée par :

– la découverte des antibiotiques et le traitement des maladies vénériennes. (5)

– la diffusion plus large du préservatif depuis la seconde guerre mondiale. (6)

– la commercialisation de la pilule contraceptive depuis les années 1960. (7)

– la médicalisation de l’avortement (8), l’assouplissement de son cadre légal dans les

années 1970. (9)

L’hyper sexualisation de notre société occidentale exerce une forte pression sur les jeunes

débutant leur vie sexuelle mais également sur les adultes. Elle entraîne une modification

de la sexualité à tout âge, de l’apparence et du rapport à la séduction. (10)

Dans ce contexte nous pourrions conclure à une bonne connaissance de la sexualité et

des infections sexuellement transmissibles : cependant quelques lacunes perdurent.

2 -  État des connaissances de la population française

Les enquêtes sur les connaissances, les attitudes, les croyances, et les comportements

face au VIH de la population générale adulte vivant en France et en Île-de-France ont été

répétées depuis 1992 tous les trois ans (enquête KABP). La dernière date de 2010. (11)

Elle  s’inscrit  dans  un  contexte  de  modification  des  représentations  du  VIH/SIDA  (12)

accompagnée d’un certain relâchement des comportements de prévention. (13)

Nous  observons  une  stabilité  du  niveau  de  connaissances  relatives aux  modes  de

transmission du VIH.  (10) Mais  ce sont les 18-30 ans qui maîtrisent le moins bien les

mécanismes de transmission et de protection. (11) Si les Franciliens savent à 99 % que le

VIH peut être transmis par des rapports non protégés et l’échange de seringue, ils restent

21 % à penser que le VIH peut être transmis par une piqûre de moustique. Une proportion

qui grimpe à 25 % chez les plus jeunes, même chiffre qu’en 1992. (14)
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Depuis 1998, les Franciliens sont de moins en moins nombreux à considérer le préservatif

comme vraiment efficace contre la transmission du virus (59 % en 2010 contre 73 % en

1994). (11)

Il est plutôt mieux perçu et décrit comme banal (75.9 %). Cependant, nous observons que

les Franciliennes déclarent moins souvent qu’en 2004 avoir utilisé un préservatif lors du

dernier rapport, surtout parmi celles qui fréquentent leur partenaire depuis plus de six mois

mais qui ne vivent pas avec lui.  (11)Cette moindre utilisation ne semble pas compensée

par l’utilisation d’un autre moyen de contraception. (15)

Enfin,  si  les  Franciliens  sont  plus  nombreux  à  connaître  l’existence  des  traitements

antirétroviraux (ARV), c’est chez les jeunes, encore une fois, qu’on trouve la plus grande

diminution : en 2010, seuls 59 % des 18-30 ans avaient entendu parler des ARV. (11)

Les jeunes, âgés entre 18 et 30 ans en 2010 sont plus nombreux à connaître le traitement

d’urgence que les plus âgés. (11)

Les jeunes craignent plus le sida et les maladies associées (IST, hépatites et tuberculose)

et les répondants plus âgés les maladies cardiaques et les démences  séniles  (11). Ils

continuent à se considérer comme ayant plus de risque d’être contaminés par rapport à la

moyenne des gens que les plus âgés (11). Ils sont également plus nombreux qu’en 2004 à

déclarer avoir eu une IST (hors mycose) dans les cinq dernières années. (16)

Face  au  relâchement  des  comportements  de  prévention,  nous  observons  une

augmentation des infections sexuellement transmissibles. (16)

3 -  État des  lieux des infections sexuellement transmissibles

Les  infections  sexuellement  transmissibles  (IST)  bactériennes  augmentent  en  France

depuis la fin des années 1990 (17). En 2015, le nombre de syphilis précoces, d’infections

à  gonocoque  et  de  LGV  a  continué  d’augmenter.  (16)  Cette  progression  est

particulièrement marquée chez les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes

(HSH). (18)

Une hausse du nombre de syphilis et de gonococcies est également observée chez les

hétérosexuels, malgré un nombre de cas relativement faible. (16)
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Entre 2013 et 2015, le nombre d’infections à Chlamydia déclarées a augmenté de 10 %.

Cette augmentation est plus importante chez les hommes, progression de 19 % versus

8 %, que chez les femmes. (16)

L’incidence du cancer du col  de l’utérus diminue depuis 1980 (15,0 cas pour 100 000

personnes en 1980 contre 6,7 en 2012) avec toutefois un ralentissement de cette baisse

depuis les années 2000. (19)

Le nombre de nouveaux cas d’hépatite B aiguë symptomatique est estimé, en 2010, entre

1,6 et 2,5 pour 100 000 habitants soit entre 1 021 et 1 622 nouveaux cas par an. Les

personnes les plus touchées sont des hommes entre 20 et 39 ans avec une incidence de

4 pour 100 000. (20)

En France, plus de 150 000 personnes vivent avec le VIH. Et chaque année, ce sont près

de 6000 personnes qui  découvrent  leur  séropositivité,  un chiffre  qui  est  stable depuis

2011. (21)

Au cours des dernières années, le nombre de découvertes de séropositivité suite à des

rapports hétérosexuels diminue, mais il  reste élevé pour les hommes homosexuels ou

ayant  des  rapports  sexuels  avec  d’autres  hommes,  qui  représentent  43 %  des

découvertes. (22)

Entre 2003 et 2012, le nombre de découvertes de séropositivité a presque triplé (x 2,7)

chez les jeunes HSH de 15 à 24 ans, puis s’est stabilisé autour de 400 découvertes par

an.  (23) La région francilienne concentre 42 % des découvertes de séropositivité  pour

18 % de la population vivant en France.  (21)  Le nombre de nouvelles infections n’a pas

diminué dans les dernières années, les dernières données font état d’un peu moins de

1900 personnes concernées.

On estime que 50 000 personnes en France ignorent qu’elles sont séropositives pour le

VIH ou ne sont pas suivies et qu’elles peuvent transmettre le VIH, en particulier par voie

sexuelle. (24)

La recrudescence des IST témoigne d’un relâchement  de  la  prévention et   d’une reprise

des conduites à risques. Dans cet environnement le rôle du médecin généraliste comme

premier recours est prépondérant.
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4 -  Rôle central du médecin généraliste

Les médecins généralistes estiment très majoritairement que la prévention relève de leur

rôle et de leurs compétences. Plus de 95 % s’accordent en effet à dire qu’elle doit être

faite par eux-mêmes. Pour 79,7 % d’entre eux, aborder le thème de la vie sexuelle et

affective fait  partie de leur rôle,  mais ils ne sont plus que 58,7 % à déclarer l’aborder

facilement. (25)

Une enquête INPES de 2003, 65,4 % des médecins estimaient avoir une efficacité pour

changer le comportement de leurs patients vis-à-vis du port du préservatif, contre 75,8 %

en 1998. (26)

La  propagation  du  VIH  et  des  IST a  considérablement  augmenté  le  besoin  pour  les

médecins généralistes d’enquêter sur la sexualité de leurs patients et la prévention des

IST. (27)

Dans  de  nombreux  pays,  les  autorités  sanitaires  et  les  associations  médicales

recommandent  aux  médecins  d’être  proactifs  dans  ce  domaine  en  éduquant  et  en

conseillant leurs patients, en soutenant les efforts de dépistage de la santé, en enquêtant

sur  leur  exposition  au  risque,  le  dépistage  des  IST,  le  traitement  des  troubles

diagnostiqués et la prévention de la transmission des IST aux autres. (28–30)

Le  rapport  Yeni  de  2010,  propose  une  nouvelle  approche  de  la  prévention.  (24)  La

prévention  a  été  essentiellement  fondée  jusqu’à  maintenant  sur  l’incitation  aux

modifications de comportement. Elle était basée sur :

– l’utilisation du préservatif

– l’abstinence

– le report du premier rapport

– la diminution du nombre de partenaires

Cependant,  ces  interventions  n’ont  pas  entraîné  de  modifications  substantielles  des

comportements à risque à moyen terme, ni  surtout  de bénéfice sur  la  progression de

l’épidémie. (31)

Il propose donc une prévention combinée  (32), basée sur l’association de la prévention

comportementale et :
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– l’élargissement des indications traditionnelles du dépistage. (33)

– le traitement antirétroviral en pré et post exposition. (24)

dans un but de réduire la transmission du VIH.

L’accent est mis sur la nécessité de proposer une offre élargie de méthodes de prévention.

(34)

Dans ce contexte il semble intéressant de se poser comme question :

Quels sont les moyens de prévention à disposition du médecin généraliste pour diminuer

le risque d’IST et limiter la récidive d’une prise de risque sexuel chez un patient venant

consulter pour une prise de risque sexuel récidivante ? Comment les met-il en œuvre ?
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MATÉRIEL ET MÉTHODE

Pour répondre à cette question, nous avons choisi la méthode du patient standardisé.

Cette méthode permet d’accéder à la « boîte noire » d’une consultation en recueillant les

données directement plutôt qu’en réalisant un questionnaire auprès des patients ou des

médecins.

Pour cela, j’ai  consulté 20 médecins généralistes en jouant une patiente ayant eu une

prise de risque sexuelle récente. J’ai ainsi pu observer au plus près la prise en charge des

médecins. Chaque médecin participant a donné son accord de façon préalable mais ne

connaissait ni la date de la consultation, ni le thème, ni l’âge, ni le sexe du patient simulé

qu’il allait recevoir.

Pour enrichir mes résultats, cette thèse a été réalisée en binôme avec François Cherpin. Il

a également consulté 20 médecins généralistes en présentant un scénario identique au

mien.  François Cherpin réalise un travail  sur l’évaluation et  la  gestion par le médecin

généraliste d’une prise de risque sexuel.

1 -  Type d’étude : méthode du patient standardisé

Il s’agit d’une étude qualitative, descriptive, réalisée auprès de 40 médecins généralistes

d’Île-de-France entre juin 2016 et juin 2017. Nous avons utilisé la méthode du patient

simulé/standardisé.

1.1 - Description de la méthode du patient standardisé

L’utilisation de la méthode du patient standardisé débute en 1963,  aux États-Unis,  en

Californie  du  sud.  Elle  est  créée  par  le  Dr  Howard  Barrows,  neurologue,  à  des  fins

d’enseignement.  Depuis, cette méthode est utilisée plus largement pour la formation des

étudiants et des professionnels de santé. (35)
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Elle a pour but :

– le transfert de compétence.

– l’évaluation de l’impact de la simulation sur la formation versus la formation classique.

– l’intérêt  de  la  simulation  pour  améliorer  la  sécurité  des  soins  et  la  validation  de

protocoles standardisés de prise en charge. (36)

Cette méthode trouve aussi une application dans la recherche. (37,38)

Le  patient  standardisé  simule  l’histoire  d’un  patient,  reproduit  les  signes  cliniques,  la

personnalité et les réactions d’après un scénario travaillé en amont. Il consulte plusieurs

médecins  en présentant  toujours  le  même motif  de  consultation  et  la  même situation

standardisée.

1.2 - Justification du choix de cette méthode

Cette méthode est innovante. Elle n’a pas encore été utilisée pour traiter notre sujet de

thèse.

Elle a comme principal avantage de garder une image intacte de la consultation.

En effet, les enquêtes utilisées de façon classique, par exemple les études transversales à

base  de  questionnaires,  présentent  souvent  comme  principales  limites  des  biais  de

réponse de la part des médecins tels que le biais de désirabilité sociale et les artefacts de

questionnement, en surestimant les “bonnes pratiques” par rapport à la réalité effective du

terrain.

Très souvent le médecin sait répondre à toutes les interrogations des patients. La difficulté

est de choisir d’apporter une réponse et de la formuler. Il existe des freins socioculturels.

Notre objectif est de mettre en évidence les thèmes importants qui sont abordés lorsqu’un

patient vient consulter pour une prise de risque sexuel.

Cette méthode nous a donc paru appropriée pour répondre à notre problématique.
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1.3 - Les investigateurs

Cette  étude  est  réalisée  en  binôme  avec  François  Cherpin.  L’intérêt  est  d’avoir  un

investigateur  de  sexe  masculin  et  un  de  sexe  féminin.  Cette  dualité  a  pour  but

l’observation d’une éventuelle différence de prise en charge si le médecin est homme ou

femme face à une patiente ou un patient. Cet objectif est un objectif secondaire, à visée

exploratoire.

1.4 - Le financement de l’étude

Après le refus de nombreux organismes de subventionner notre thèse (mails envoyés et

liste des associations contactées en annexe 1), nous l’avons donc autofinancée.

1.5 - L’écriture du scénario

Nous avons créé un scénario en tout point identique pour François Cherpin et moi-même.

Après une analyse de la littérature, nous avons dégagé les thèmes importants à aborder

dans une consultation pour prendre en charge un patient consultant pour une prise de

risque sexuel.

Nous nous sommes également inspirés d’histoires de patients recueillies en consultations

ou sur des forums internet pour la construction des personnages.

1.5.1 -  Première phase pilote

• Création d’un scénario (annexe 2) avec un ensemble de dialogues pré-définis.

• Scénario joué entre investigateurs et directeurs de thèse.

• Les limites du scénario de la première phase pilote étaient :

- 9 -



• Le patient mène la consultation.

• Absence de spontanéité des 2 parties.

• Non adapté à la multitude de prises en charge possibles proposées par les

médecins.

• Non reproductible.

1.5.2 -  Seconde phase pilote

• Création d’un scénario évolutif (annexe 3) en fonction des questions du médecin.

• Il  est  composé  d’un  trame directrice  identique  à  chaque  consultation :  “je  vous

amène les résultats de ma prise de sang” et “je suis rentré(e) dans ma famille, j’ai

retrouvé des amis d’enfance on a fait un petit peu la fête, j’ai rencontré quelqu’un,

on a passé la nuit ensemble et euh… on n'a pas mis de préservatif”.

• Écriture de réponses et relances standardisées pour nourrir la consultation.

• L’ensemble a été écrit pour un maximum d’anticipation et de reproductibilité.

• Il a été amélioré par les nombreuses répétitions du scénario entre investigateurs et

directeurs  de  thèse,  toujours  dans  un souci  d’anticipation,  de  reproductibilité  et

d’adaptabilité en fonction du médecin.

1.5.3 -  Le scénario évolutif

La situation standardisée évolutive présentée à chaque consultation est la suivante :

• Jeune homme de 29 ans travaillant dans une banque ou jeune femme de 29 ans

travaillant à la poste.

• Sans antécédents médicaux, chirurgicaux ou familiaux particuliers.

• Sans  traitement  sauf  une  contraception  par  pilule  œstroprogestative  de  2e

génération type « Leeloo » pour CL.

• Avec un suivi gynécologique régulier et sans antécédent de grossesse pour CL.

• Sans  prise  de  toxique  de  façon  régulière  mais  consommation  festive  d’alcool,

parfois excessive.
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• Célibataire.

• Consulte pour des résultats de prise de sang comprenant : sérologies VIH, VHB,

VHC, TPHA VDRL, PCR chlamydia et gonocoque sur 1ier jet urinaire prescrits par

notre médecin de province, et réalisés après une prise de risque sexuelle par oubli

de préservatif dans un contexte de consommation d’alcool festive, avec répétition

de ces prises de risque dans l’année.

• Au besoin utilisation de relances standardisées :

• Je suis inquiet(e).

• Je n’aime pas les préservatifs.

• Parfois le préservatif craque.

• Consommation d’alcool.

• Dernière histoire amoureuse difficile.

• Nécessité d’un contrôle sérologique.

• Utilisation du préservatif dans les préliminaires.

• Existence d’un autre moyen de protection que le préservatif masculin.

• N’a pas de médecin traitant en région parisienne.

• Carte vitale perdue, en cours de régularisation.

1.5.4 -  Le bilan biologique

À partir de résultats transmis par des laboratoires de ville, nous avons crée notre fiche de

résultats, remis au médecin lors de la consultation.(annexe 4)

Nous avons  modifié  la  date  de la  réalisation  des  examens  biologiques  avant  chaque

consultation pour que le délai entre le rapport à risque et sa réalisation soit de 2 semaines,

et que le délai entre la réalisation des examens biologiques et la consultation ne soit pas

trop important pour que la situation reste crédible.

Le nom du laboratoire, son adresse, le numéro de téléphone, le biologiste signant les

résultats sont des faux.

Le nom du médecin prescripteur est également inventé.

Il  contient  comme  résultats  les  sérologies  VIH,  VHB,  VHC,  TPHA VDRL,  les  PCR

chlamydia et gonocoque sur 1ier jet urinaire.
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2 -  La population de l’étude

2.1 - Population de l’étude

Les critères d’inclusions sont :

• Médecin généraliste secteur 1 ou 2.

• Île-de-France.

• Avoir donné son consentement pour participer à la thèse.

Les critères de non inclusions sont :

• Le refus de participer à la thèse.

• La pratique d’une médecine générale avec orientation (acupuncture, homéopathie,

allergologie).

L’inclusion uniquement des médecins généralistes hors orientation est justifiée car leur

prise en charge n’est pas l’objet de notre thèse.
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2.2 - Mode de recrutement

Le recrutement a été réalisé par 4 internes, François CHERPIN, Chloé CLOPPET,

Jérémy BERTONCINI et moi-même.

Phase de recrutement n°1 :

Figure n°1

À partir du site AMELI.

Phase de recrutement n°2     :

Figure n°2

Par l’intermédiaire des médecins de la SFTG île de France, Société de Formation

Thérapeutique du Généraliste.
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Le mail envoyé (annexe 5) comporte toutes les informations sur notre étude :

• Des explications sur la méthode utilisée.

• L’anonymisation des données.

• La proposition de participer à une soirée pour échanger sur les résultats.

Il permet de donner son accord à la participation de notre thèse et l’enregistrement de la

consultation.

Il ne renseigne pas les médecins ni sur le thème, ni sur le sujet de la thèse, ni sur la date

de la consultation simulée.

Grâce à ces deux phases de recrutement successif,  nous avons inclus 40 médecins.

Chloé CLOPPET et Jeremy BERTONCINI ont de leur côté eux aussi recruté 40 médecins

pour leur thèse sur le thème des troubles de la sexualité.

3 -  La SFTG, Société de formation thérapeutique du généraliste

Nous sommes venus présenter notre projet de thèse lors d’une soirée de travail fin 2015,

dans les locaux de la SFTG Île-de-France. Cette séance de travail a apporté un nouveau

regard sur  notre thèse et  soulevé de nouvelles questions :  principalement la place de

l’échange  des  pratiques  plutôt  que  l’évaluation  de  celles-ci  et  la  confrontation  des

recommandations contre ce qui est fait et possible de faire lors d’une consultation.

Cette séance a débouché sur notre participation au séminaire de la SFTG sur les IST pour

FC et moi. Elle nous a permis d’avoir accès aux dernières recommandations, mais surtout

d’échanger avec des intervenants de qualité et les participants sur leurs pratiques et leurs

expériences.

La SFTG nous a aussi permis d’augmenter notre recrutement en diffusant notre projet de

thèse sur sa mailing liste d’île de France.
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4 -  La consultation

4.1 - Le déroulement de la consultation

Les consultations étaient sur rendez-vous ou libres. Elles se sont déroulées entre juin

2016 et juin 2017, chez les médecins qui ont donné leur accord préalable pour recevoir

un(e)  patient(e)  standardisé(e).  Ils  n’avaient  pas  connaissance  de  la  date  de  la

consultation.

La consultation se déroule selon le scénario pré-établi.  Si  le médecin avait donné son

accord, la consultation était enregistrée grâce à la fonction dictaphone de nos téléphones.

Nous  avons  convenu  de  refuser  tous  les  examens  cliniques  intrusifs  de  type

gynécologique  ou  urologique  prétextant  au  besoin  qu’il  avait  déjà  été  réalisé  par  le

médecin de province. Nous avons décidé d’accepter la mesure de la tension artérielle, le

poids, la taille.

La consultation était réglée, sans présentation de la carte vitale. Les feuilles de soins ont

été détruites.

5 -  Collecte des données.

5.1 - Le tableau des indicateurs.

Après chaque consultation et grâce à l’enregistrement nous avons retranscrit  chacune

d’elles.  Elles  ont  été  anonymisées  après  retranscription.  L’ensemble  des  données  de

chaque consultation est inscrit dans notre tableau des indicateurs.

Chaque consultation a été analysée de façon indépendante par deux investigateurs (CL et

FC). Une première par l’investigateur réalisant la consultation et une seconde par son

binôme de thèse, FC pour ma part.

Si une trop grande différence de retranscription était perçue, chaque partie discutait de
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ses choix, et nous trouvons un consensus.

Nous avons divisé notre tableau d’indicateurs en 9 catégories, avec pour thèmes :

• Les informations générales des médecins consultés.

• Les informations biomédicales, l’interprétation des résultats de la prise de sang.

• L’exploration de la sexualité.

• La contraception.

• Les facteurs de fragilités.

• La prévention d’une prise de risque sexuel.

• L’attitude du médecin durant la consultation, échelle CARE.

• L’ouverture en fin de consultation.

• La constitution du dossier.

Nous  avons  choisi  d’utiliser  comme  échelle  d’évaluation  d’empathie  l’échelle  CARE

(Consultation and Relational Empathy Measure) (annexe 6). Le questionnaire est proposé

par  Mercer  SW et  al.  Il  mesure  l’empathie  qui  concerne la  consultation  de médecine

générale. Il est centré sur le patient, adapté au praticien, à l’étudiant et de bonne validité.

(39)

Seule l’échelle CARE n’a pas été modifiée par la double lecture car c’est une échelle

d’empathie  que  nous  avons  complétée  au  sortir  de  la  consultation,  et  qu’il  n’est  pas

possible  de  remplir  avec simplement  l’enregistrement  de  la  consultation  sans  le  vécu

émotionnel.

Nous avons créé une échelle de stress permettant de coter le stress du médecin ressenti

lors de chaque consultation. Il s’agit d’une échelle d’hétéro-évaluation de type Likert : 1-

non présent, 2- peu présent, 3- présent, 4- très présent et 5- extrêmement présent.

5.2 - Retours faits au médecin après la consultation simulée.

Après chaque consultation, nous avons contacté le médecin soit  par téléphone, mail  ou

courrier pour le remercier de sa participation à notre travail et afin qu’il puisse supprimer le

fichier de la consultation de son dossier médical. Cela nous a également permis de nous

présenter et de lui rappeler que la consultation est anonymisée et la feuille de soins détruite.
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6 -  Description des variables.

Quels sont les moyens de prévention à disposition du médecin généraliste pour diminuer

le risque d’IST et limiter la récidive d’une prise de risque sexuel chez un patient venant

consulter pour une prise de risque sexuel récidivante ?

– La prévention comportementale :

– Exploration de la sexualité du patient, traitée par la thèse de FC.

– Le préservatif.

– Le risque de grossesse et la contraception.

– La méthode proposée par le médecin pour limiter la récidive.

– La prévention combinée :

– Le dépistage, traitée par la thèse de FC.

– Le traitement pré – et post – exposition.

– L’orientation sexuelle.

–Le dépistage des facteurs de fragilité :

– La consommation d’alcool et de drogues.

– La vulnérabilité sociale et psychologique.

Comment les met-il en œuvre ?

– Utilisation de l’entretien motivationnel versus directionnel.

– Échelle CARE.

– Étude de discours de prévention : banalisation, culpabilisation et dramatisation.

– Partage des expériences du médecin.

– Niveau d’anxiété du médecin ressenti par l’investigateur pendant la consultation.

– Relances faites par l’investigateur pour nourrir la consultation.

À partir de ces résultats, une perspective de travail sera de proposer une consultation

idéale avec l’abord de l’ensemble des thèmes à explorer et d’évaluer sa faisabilité.
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7 -  Analyses statistiques.

Les variables quantitatives telles que l’âge ou la durée des consultations seront décrites

en moyenne plus écart type ou en médiane et interquartile.

Les variables qualitatives telles que par exemple le sexe ou le mode d’exercice seront

décrites en effectifs et pourcentages.

Nous avons utilisé le logiciel Excel pour réaliser l'ensemble de nos calculs.

8 -  Les considérations éthiques.

Dans  les  études  étrangères  utilisant  la  méthode  du  patient  simulé,  le  consentement

préalable des médecins évalués n’était pas requis. (40,41)

La première thèse française ayant utilisée cette méthode (J. Dougados-2008) prévoit le

recueil  systématique  du  consentement  des  praticiens  avant  la  visite  de  la  patiente

standardisée. (42)

L’inclusion exclusive de médecins acceptant un regard extérieur sur leur pratique induit un

biais de sélection que nous n’avons pu éviter pour 2 raisons :

• Le  Conseil  Départemental  de  l’Ordre  des  Médecins  de  Paris  avait  fortement

déconseillé  de réaliser  une étude avec la  méthode du patient  standardisé sans

recueillir le consentement des médecins : une demande avait été effectuée en 2015

par Jennifer Soussan et Anne-Élisabeth Mazel lors de la réalisation de leurs thèses.

(9)(43)

• Il ne nous paraissait pas acceptable éthiquement d’imposer la participation à notre

étude à des médecins sans leur demander leur consentement.

Dans ce contexte nous avons recueilli l’ensemble des consentements des médecins de

notre étude par e-mails.
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Nous avons réglé chaque consultation sans présenter notre carte vitale et en détruisant

les feuilles de soins pour éviter le financement de notre étude par la sécurité sociale et nos

mutuelles, à leur insu.
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RÉSULTATS

1 -  Description de la population des médecins.

Au total, 1627 médecins ont été contactés : 400 par téléphone et 1227 par e-mail (liste de

diffusion de la SFTG). Figure 3

Figure 3. Diagramme de flux.

Au final 40 médecins ont été inclus dans l’étude.

L’âge  médian  des  médecins  étaient  de  54,5  ans  (Q1-Q3 :  35-58,5).  Parmi  les  40

médecins, 27 étaient des femmes (67,5 %) et 25 appartenaient à la SFTG (62,5 %). Les

résultats sont présentés dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques des médecins (n=40)

Sexe
féminin – n (%) 27 (67,5)
femmes vues par CL 13 (48,15)
femmes vues par FC 14 (51,85)
masculin – n (%) 13 (32,5)
hommes vus par CL 7 (53,85)
hommes vus par FC 6 (46,15)

Age du médecin (années)
médiane (Q1-Q3) 54,5 (35-58,5)

Lieu de la consultation
Paris – n (%) 23 (57,5)
Banlieue (92, 93, 94, 78) – n (%) 17 (42,5)

Mode d’exercice

cabinet de groupe – n (%) 26 (65)
centre de santé – n (%) 6 (15)
seul – n (%) 8 (20)

Secteur
secteur 2 – n (%) 4 (10)
secteur 1 – n (%) 36 (40)

Médecin appartenant à la SFTG – n (%) 

Maître de stage – n (%) 

Interne présent lors de la consultation – n (%) 

25 (62,5)
10 (25)
2(5)

Prix de la consultation – euros
moyenne (écart-type) 24.15 (2,81)

Les données sont des valeurs (pourcentages) pour les variables catégorielles et des médianes

(Q1, Q3) ou moyenne et écart-type pour les variables quantitatives.
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2 -  Description de la consultation.

La durée médiane de la consultation était de 14 minutes (Q1-Q3 : 10-16.5) (détails des

temps de consultation en fonction de l’investigateur dans le tableau 2).

Tableau 2 : Caractéristiques de la consultation.

Durée des consultations (minutes).

Population totale Charlotte L François C

n 40 20 20

Médiane (Q1-Q3) 14 (10-16,5) 15 (12,75-19,25) 11 (10-14)

Durée de la consultation (min) et sexe du médecin.

Charlotte L François C

hommes femmes hommes femmes

Médiane  (Q1-
Q3)

15,28 (13-17,5) 17 (13-20) 14 (11,75-14,75) 10,5 (10-13,5)

La  constitution  d’un  dossier  médical  (recueil  des  antécédents,  allergies,  vaccination,

traitement  en  cours)  a  concerné  33  consultations  (82,5 %).  La  médiane  du  temps

consacrée au dossier médical était de 1,5 minutes (0-3,25). Les facteurs de risque, type

tabac,  alcool,  drogue  et  violence  étaient  recueillis  dans  22  consultations  (55 %).  Un

examen clinique a été réalisé lors 6 consultations (15 %). Les résultats sont détaillés dans

le tableau 3.
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Tableau 3 : Structure de la consultation.

Place du motif de consultation, n (%)
après les salutations 12 (30)
après  les  salutations  et  le  dossier

administratif1

9 (22,5)

après  le  dossier  administratif  et  avant  le

dossier médical2 

3 (7,5)

après le dossier médical 16 (40)
Dossier médical présent, n (%) 33 (82,5)

Temps  consacré  au  dossier  médical

(minute), médiane (Q1-Q3)

1,5(0-3,25)

Abord systématique de facteurs de risque

(tabac, alcool, drogue et violence), n (%)

22(55)

facteurs  de  risque  abordés  pendant  la

consultation
tabac, n (%) 22 (55)
alcool, n (%) 16 (40)
violence, n (%) 3 (7,5)
drogue, n (%) 9 (22,5)
tabac, alcool, violence, drogue, n (%) 3 (7,5)
tabac, alcool, drogue, n (%) 6 (15)
tabac, alcool, n (%) 7 (17,5)
tabac seul, n (%) 6 (15)

Examen clinique réalisé, n(%) 6 (15)
examen chez FC, n (%) 4 (10)
examen chez CL, n (%) 2 (5)
consultation avec, n (%) 6 (15)
prise de tension, n (%) 6 (15)
taille du patient, n (%) 3 (7,5)
poids du patient, n (%) 3 (7,5)
examen dermatologique, n (%) 1 (2,5)

Les données sont des valeurs (pourcentages) pour les variables catégorielles et des médianes

(Q1, Q3) ou moyenne et écart-type pour les variables quantitatives.

En fin de consultation, 3 médecins (7.5 %) proposaient une nouvelle consultation, “et puis

si ça reste compliqué vous pouvez aussi revenir me voir […] je fourmille d’idées […] ça ne

me dérange pas du tout”.(M-204)

 - 1 - Dossier administratif : nom, prénom, date de naissance, numéro de téléphone, adresse.

 - 2 - Dossier médical :  antécédents médicaux, chirurgicaux, familiaux, allergie, vaccin, facteurs de risque

cardiovasculaire, toxique, addiction.
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Six médecins  (15 %)  proposaient  de  rappeler  avec les  prochains  résultats  au  besoin,

“vous me rappelez si y'a un souci OK”.(M-219)

Un médecin (2.5 %) proposait un suivi psychologique, “quand vous me dites « je n’arrive

pas à m’imposer, je me retrouve comme une enfant » : il faut peut-être juste travailler la

dessus”.(M-210)

Aucun médecin n’a démasqué le patient simulé.

3 -  Prévention réalisée pendant la consultation par le médecin généraliste. 
(Annexe 7, plan d'analyse des résultats)

3.1 - Prévention comportementale.

3.1.1 -  Exploration de la sexualité.

Cette partie est traitée par François Cherpin et ne sera pas présentée dans cette thèse.

(44)

3.1.2 -  Abord du préservatif.

3.1.2.1 -  Le préservatif masculin.

Il était abordé dans 36 des consultations (90 %). Deux consultations pour FC et deux pour

moi ne contenaient pas de message de prévention sur le port du préservatif. La plupart du

temps, les médecins sous entendaient le préservatif  masculin quand ils évoquaient  “le

préservatif”. (M-206)

Les rôles du préservatif étaient :

• Le seul  moyen de prévention des IST pour le patient :  “c’est la meilleure

protection que vous ayez contre toutes les MST d’accord.” (M-209)

Il pouvait prendre une dimension plus directive avec “c’est quand même un
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indispensable” (M-114) et “vous n’avez pas le choix.” (M-205)

• La  contraception,  “il  faut  absolument  que  vous  ayez  soit  un  moyen  de

contraception efficace ou alors à défaut que vous ayez une protection de

type préservatif parce que sinon à chaque fois il y aura l’angoisse.” (M-209)

Cependant il a ses limites :

• La difficulté d’adhésion du patient au port du préservatif, “on a déjà du mal à

faire mettre aux gens le préservatif.” (M-105)

• La nuance du rôle absolu du préservatif puisqu’il ne protège pas de toutes

les IST, “en fait il y a des MST, avec ou sans préservatifs, cela se transmet.

Voilà faut le dire. Par exemple l’herpès génital, le préservatif ne protège pas

vraiment, ça sert pas à grand-chose mais bon en même temps c’est pas très

grave. Après en ce qui concerne le papillomavirus, cela ne pose pas trop de

problèmes chez l’homme, cela fait des condylomes acuminés, comme des

verrues  génitales.  C’est  surtout  un  problème  chez  les  femmes  avec  le

cancer du col de l’utérus, mais ça c’est pareil le préservatif ne protège pas

vraiment.” (M-103)

Pour une meilleure adhésion à son utilisation certains médecins utilisaient :

• La peur de l’infection par le VIH, “J’avais eu un patient, une fois, bon ça jette

un peu le froid, mais il avait fait juste une fois un rapport non protégé avec

une fille super canon qui avait le VIH, mais elle ne le savait pas et lui l’a

attrapé, juste à cette fois-là." (M-118)

• Le déclenchement d’une prise de conscience du risque pour le patient et/ou

son partenaire, “parce que quelqu’un qui refuse de mettre un préservatif en

2016 c’est quelqu’un qui n’a pas conscience du danger pour lui mais qui

éventuellement  n’a  strictement  n’a  aucune  considération  du  danger  qui

pourrait être pour vous parce que dire “mais moi je suis quelqu’un de sain, je

suis quelqu’un de fiable” c’est complètement décalé par rapport à la réalité

réelle,  la  réalité  réelle  c’est  qu’on  peut  être  porteur  de  tout  un  tas  de

bestioles et être totalement asymptomatique et être quelqu’un de très bien

par ailleurs.” (M-204)

• La relation d’utilisation du préservatif  et  le  respect  de l’autre,  de soi,  “ça
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aurait  été  plus  respectueux  pour  vous-même  et  pour  votre  partenaire.”

(M-220)

L’utilisation du préservatif était proposée systématiquement pour chaque nouvelle relation

par  certain  médecin,  “je  pense  que  le  plus  adapté  si  c’est  des  rapports  on  va  dire

occasionnel ou si vous ne connaissez pas toujours bien le partenaire c’est le préservatif

masculin.” (M-218)

Cependant des médecins exposaient un avenir sans préservatif avec certaines conditions,

“faut choisir la demoiselle ou le partenaire et puis s’y tenir et au bout de 3 mois, vous

laissez  tomber  tous  les  plastiques  une  fois  que  vous  avez  fait  tous  les  2,  vos

prélèvements.” (M-109)

3.1.2.2 -  Le préservatif féminin.

Il n’était pas abordé dans les consultations de FC, ni par le médecin ni par lui. Pour mes

consultations,  12  consultations  traitaient  de  ce  sujet.  Quatre  médecins  parlaient

spontanément du préservatif féminin, toutes étaient des femmes. Huit l’ont abordé suite à

une relance de ma part, “il n’y a que le préservatif masculin enfin il n’y a rien d’autres ?”, 3

hommes et 5 femmes.

Ce préservatif était décrit comme une “vraie plaie” (M-219) par certains médecins. Il avait

donc  ses  adeptes  et  ses  réfractaires.  Il  semblait  surtout  qu’il  était  moins  connu,  “le

préservatif féminin c’est pas très connu c’est moins connu que le préservatif”. (M-205)

Les avantages rapportés par les médecins étaient :

• Protège de l’herpès : “vu que c’est assez large au niveau de la vulve ça vient

protéger de l’herpès aussi.” (M-205)

• Alternative  au  préservatif  masculin :  “mais  ça  peut  être  une  idée  si  le

masculin c’est compliqué à mettre ou vous l’oubliez vous pouvez en avoir

des féminins.” (M-203)

• Peut se poser avant le rapport sexuel : “l’avantage c’est qu’on a pas besoin

de le mettre au moment du rapport on peut le mettre avant 1 heure avant 2h

avant si besoin.” (M-201)
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• Efficacité : “il est efficace aussi.” (M-202)

• Résistance : “c’est plus résistant.” (M-213)

• Être acteur de sa prévention :“c’est une bonne solution le préservatif féminin

parce que effectivement… de dire “écoute si tu n’as pas de capote : moi j’ai

un préservatif féminin.” (M-204)

• Facile à mettre :“maintenant ils sont plus faciles à mettre ça fait pas mal du

tout euh c’est pas plus compliqué que de mettre en tampon.” (M-204)

Les inconvénients étaient :

• Taille : “ça ressemble à un préservatif masculin en plus gros.” (M-205)

• Confort : “pas toujours très confortable non plus.” (M-202)

• Collant, bruits, coût : “c’est un vrai plaît… ça colle… c’est plus grand… enfin

c’est pas glamour du tout… ça fait du bruit… et en plus c’est cher…” (M-202)

• Difficulté  à  la  pose  et  moins  sur :  “c’est  moins  pratique  à  mettre…  ça

s’apprend  mais  c’est  moins  pratique  à  mettre  surtout  ça  bouge  plus

facilement quoi… c’est-à-dire que effectivement c’est moins sûr on va dire…

ça bouge encore plus.” (M-218)

• Plus difficile à se procurer :  “donc ça s’achète à la pharmacie… je ne sais

pas trop si ça s’achète qu’à la pharmacie… ça peut s’acheter sur internet

aussi… sinon il y a plusieurs sites qui en vendent sur internet.” (M-212)

• Gênant à la pose : “après je pense que c’est plus à faire avec quelqu’un qui

est un peu ouvert que vous connaissez un petit peu quoi ça peut être… vous

mettre un peu mal à l’aise si… de peur de pas bien le mettre.” (M-215)

3.1.2.3 -  Technique d’utilisation du préservatif.

• La démonstration.

Les consultations de FC ne contenaient pas de message de démonstration du préservatif.

Deux médecins, lors de mes consultations, ont proposé une démonstration du préservatif

masculin  en utilisant  comme support  l’utilisation  d’un  vrai  préservatif  sur  un stabilo  et

l’autre un dessin, “bon pareil avec le préservatif masculin il faut savoir que quand vous le
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mettez bon vous le mettez sur une verge en érection il faut bien le… pincer le bout… ça

aussi c’est pas parce qu’on est un homme qu’on sait forcément le faire, bon de toute

façon on regarde toujours la date alors quand vous achetez un préservatif on ouvre pas

avec les dents vous voyez j’ai pas abîmé on sort quand on le met on pince la et après on

le déroule au niveau du sexe hop jusqu’à la base quand on a le rapport on tient la base là

et après quand on sort pareil on va pincer le petit comme ça et après du coup hop et on

retire aussi et en jetant… c’est plus simple d’accord.” (M-206)

Quatre médecins proposaient une démonstration du préservatif féminin. Deux utilisaient

comme support le préservatif  en lui-même mais sans utilisation de la Rosine, un, d’un

tutoriel sur internet et l’autre d’un mime : “voilà donc en fait tout simplement vous le mettez

quelques heures avant si vous avez un rapport mais sinon si c’est pas sur avant on prend

ce petit machin comme ça… on le torsade comme ça… et en fait on le met à l’intérieur du

vagin et après on prend les doigts là on essaye de la plaquer contre le vagin contre le col

pardon au fond […] vous plaquez avec vos doigts la comme ça… l’anneau au fond et ça

par contre ça doit dépasser, on va dire ça c’est votre vagin et ça ça dépasse à l’extérieur

[…] d’accord par contre ce qui est embêtant c’est quand vous avez un rapport la personne

il faut bien la guider un petit peu pour qu’il ne se mette pas là d’accord ? […] hop là et

après tout simplement quand vous avez fini votre rapport vous torsadez et vous jetez.” (M-

206)

• Les conseils d’utilisation.

Les conseils d’utilisation spécifiques pour le préservatif féminin étaient de l’essayer avant

un rapport sexuel, “vous pouvez toujours l’essayer sur vous pour voir ce que ça donne

comme sensation.” (M-206)

Ceux spécifiques pour le préservatif masculin étaient :

• Utiliser un lubrifiant  à base d’eau,  “on ne met surtout  pas de vaseline la

dessus parce que ça les rend poreux […] normalement il y a des lubrifiants

spéciaux à l’eau.” (M-206)

• Taille  adapté  au pénis,  « si  vous êtes  trop  serré  dedans,  des fois  il  faut
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prendre une taille un peu plus grande parce que votre sexe est un peu plus

grand donc c’est pas uni-taille quoi.» (M-107)

• Pincer le réservoir, “il faut vraiment pincer le réservoir en le mettant.” (M-215)

Ceux communs aux deux types de préservatifs :

• Ne pas ouvrir avec un objet contondant, seulement si emballage intact, “par

contre il  ne faut pas l’ouvrir avec les dents […] pas l’ouvrir pas avec des

grands ongles il faut vraiment l’ouvrir où c’est marqué un vous avez le petit

machin  là  il  faut  l’ouvrir  ou  c’est  indiqué […]  vous l’ouvrez seulement  si

l’emballage est pas atteint c’est important.” (M-206)

• Ne pas utiliser deux préservatifs en même temps, “un seul est suffisant pas

besoin de mettre les deux.” (M-212)

• Respecter la date de péremption, “bien vérifier la date de péremption aussi

très important.” (M-220)

• Méthode de conservation, “l’erreur c’est de les mettre dans la poche du jean

parce  que  là  ils  sont  pliés  régulièrement  et  du  coup  ils  peuvent  être

fragilisés. » (M-119)

• Usage  unique  du  préservatif,  “oui  c’est  c’est  a  utilisé  effectivement  […]

qu’une fois.” (M-203)

• Jeter  dans une poubelle  après usage,  “une fois  l’affaire  faite  on retire  le

préservatif un nœud et puis dans la poubelle surtout pas dans les toilettes.”

(M-220)

3.1.2.4 -  Le préservatif et les préliminaires

Pour  deux  médecins,  l’utilisation  du  préservatif  pendant  les  préliminaires  n’était  “pas

obligatoire” (M-208),  l’un deux avançait  comme argument  “on peut  attraper la syphilis

comme ça mais d’abord la syphilis ça se traite. La malchance d’attraper la syphilis comme

ça c’est vraiment… ça peut exister… la femme peut avoir un chancre au fond de la gorge

mais enfin vraiment c’est rare.  Donc non les préliminaires il  n’y  a pas de précautions

particulières à prendre.” (M-120)
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Le reste des médecins répondaient par une affirmation stricte et d’autres mettaient une

certaine nuance dans leur réponse.

Ceux préconisant l’utilisation du préservatif pendant les préliminaires avançaient comme

principaux arguments :

• Risque de contamination pour tous les types de rapport sexuel et par les

sécrétions, “il faut en fait à partir du moment ou il y a une érection il y a un

risque même à partir du moment même sans érection il y a un risque en fait

en pratique parce que toutes les infections peuvent passer par les sécrétions

y compris lubrifiantes au départ du coup c’est préservatif dès le début […] et

pareil tout ce qui est infection ça passe aussi au niveau de tous les types de

sexes pas que vaginal buccal, anal tout ça c’est un risque aussi […] donc

préservatif genre tout le temps préliminaires compris.” (M-203)

• Risque  de  contamination  par  blessure  intra-buccale,  “ça  vaut  peut-être

mieux, car on a beaucoup de petites blessures qui passent inaperçues.” (M-

108)

• La méconnaissance du partenaire et qu’ils étaient multiples,  “si vous avez

des partenaires nouveaux à chaque fois je vous conseille d’en mettre.” (M-

220)

• Risque de contamination par la syphilis, la chlamydia et le gonocoque, “ je

vous  conseille  d’en  mettre,  car  le  risque  le  plus  important  c’est  la

transmission de syphilis, chlamydia et gonocoque.” (M-220)

• Risque de contamination par l’hépatite A, “par contre, il y a d’autres maladies

qui  peuvent se transmettre  assez facilement par  la  salive,  la  syphilis  par

exemple,  les  gonocoques,  la  chaude  pisse,  et  dans  la  communauté

homosexuelle, l’hépatite A, qui circule par la salive.” (M-119)

• Risque  de  contamination  par  l’herpès,  “l’autre  truc  c’est  que  si  votre

partenaire  est  en  poussée  d’herpès,  même  si  vous  pénétrez  pas,  vous

pouvez être contaminé.” (M-102)

• Risque de contamination par le VIH, “le VIH bah ça s’attrape aussi comme

ça… moins souvent mais ça peut s’attraper comme ça.” (M-205)

• Cependant d’autres pensent l’inverse, “pour le HIV, il n’y a pas de danger

durant les préliminaires.” (M-119)
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• Proposition  de  préservatif  buccal,  “ils  ont  même  inventé  des  protections

buccales pour les rapports oro-génitaux, un préservatif à langue en fait.” (M-

119) ou de préservatifs aromatisés, “si on utilise des préservatifs, si on veut

vraiment avoir un risque zéro il y a des préservatifs aromatisés.” (M-202)

Les nuances étaient :

• Risque mais faible, augmenté par la présence de sang pour la contamination

par VIH, “ce qui augmente le risque de transmission lors des préliminaires,

c’est tout ce qui peut faire saigner de la bouche. Globalement, il faut éviter

de se brosser les dents avant les rapports car ça peut faire des micro-lésions

au niveau des gencives donc faire des micro-saignements qu’on ne voit pas

forcément.” (M-106)

• Mais pas de preuves scientifiques “alors le problème des préliminaires, c’est

que  l’on  n’a  pas  de  preuves…  euh…  scientifiquement  parlant  pour  dire

que… que la  fellation  c’est  contagieux… le  cunni  encore  moins.  […}  on

suppose que la probabilité de contamination est nulle, mais on peut pas le

confirmer parce qu’on ne pourra jamais faire d’études en disant : « tenez, il y

a une personne VIH, allez-y et on verra bien si vous êtes contaminé » c’est

impossible […] mais c’est vrai que la probabilité de se faire contaminer par le

VIH est vraiment très faible, est vraiment, vraiment très faible.” (M-105)

• Peu répandu dans la population, “dans l’absolu, faudrait même se protéger

pour une fellation, ce qu’on ne fait quasiment jamais.” (M-118)

• Mais risque de contamination par le VIH moindre que pour la pénétration

anale ou vaginale, « nous on en voit pas donc c’est pas du tout le même

risque que avec un rapport sexuel sans préservatif et probablement encore

moins de risque que par sodomisation […] donc nous on considère que le

risque  max  c’est  la  sodomisation,  la  pénétration  intra-utérine  beaucoup

moins  et  la  fellation  nous  on  en  voit  franchement  pas,  mais  il  y  a  des

discussions éternelle sur internet ou à la TV.” (M-207)

• Absence  de  technique  pour  limiter  le  risque  de  contamination  si  non

utilisation de préservatif, « il n’existe aucune technique efficace pour se laver

la  bouche  après  une  fellation  pour  éviter  les  risques  éventuels  de

transmission, c’est soit on fait soit on ne fait pas […] si ce n’est que la brosse
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à dent ou l’alcool ça peut majorer peut-être un peu le risque […] éviter le

sexe oral dans l’heure qui précède ou qui suit  le brossage des dents, ou

l’utilisation de la soie dentaire […] éviter le sexe oral après avoir mangé des

aliments qui pourraient blesser ou irriter la muqueuse de la bouche […]après

le sexe oral eux ils disent […] si on les reçoit dans la bouche on sait toutefois

que le risque est plus grand lorsque que le liquide reste plus longtemps dans

la bouche.” (M-202)

3.1.2.5 -  Réponse du médecin face à la relance “du préservatif qui craque”.

Dans dix des consultations de François, il n’obtenait pas de réponses à sa relance.

Quatorze médecins banalisaient leur réponse, “ah ça, ça peut arriver effectivement, c’est

quand même un peu rare. Puis même s’il craque, on se retire, on arrête mais oui c’est

sûr… OK.” (M-101)

D’autres proposaient des solutions pour éviter que cela ne se reproduise :

• Ne pas ouvrir avec les dents, les ongles, “après il peut y avoir des petites erreurs

au moment où on le prend le préservatif, les ongles ou les trucs comme ça peuvent

vraiment fragiliser la membrane du préservatif.” (M-118)

• Taille du préservatif adapté, “essayez de prendre des modèles un peu plus grands

éventuellement s’ils ont tendance à craquer, si vous êtes trop serré dedans, des

fois il faut prendre une taille un peu plus grande parce que votre sexe est un peu

plus grand donc c’est pas uni-taille quoi, un peu comme les chaussures quoi.”  (M-

107)

• Marque  du  préservatif,  “parce  que  les  modèles  Made  In  China,  et  souvent  le

standard n’est pas bon, ceux qui sont vendus pas chers fabriqués en chine ou en

inde la qualité va avec, donc si ça arrive il faut prendre des préservatifs de marques

types Durex.” (M-201)

• Vérifier la date de péremption et condition de stockage, “il n’était pas périmé ? […]

il  n’a  pas traîné  dans une poche de jean pendant  toute  la  soirée  avant  d’être

utilisé ? […] le fait de le chauffer par exemple vous le mettez dans une poche de

jean toute la soirée ça chauffe c’est à la température du corps et du coup au bout
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de quelques heures ça va devenir poreux et plus facilement d’abîmer.” (M-203)

• Revoir la pose du préservatif, “alors ça c’est parce que vous avez un partenaire qui

ne sait pas s’en servir, en principe au bout du préservatif il y a un petit réservoir […]

en fait c’est le réservoir qui va se remplir de sperme d’accord […] si au lieu de faire

ça le mec sait pas s’en servir il  tire comme un fou sur son truc et qu’il  le met

comme ça… et bien il explose lors de l’éjaculation parce qu’il n’y a pas assez de

place pour le sperme.” (M-218)

• Lutter contre la sécheresse vaginale, “est-ce que vous vous sentez sèche au niveau

vaginal ? […]alors c’est peut être parce que des fois c’est pas assez lubrifié qu’il se

casse […] ou quand c’est trop lubrifié du coup il  va trop rester en vous et puis

quand Mr se retire le préservatif il est resté il s’est retourné enfin voila il y a un juste

milieu à trouver, je vais vous prescrire un lubrifiant qui est un hydratant qui est

neutre à base d’acide hyaluronique.” (M-213)

• Taux de rupture et matériaux, “après ils ne sont pas tous parfaits les préservatifs ils

ont  tous un taux de pétage toléré, c’est  horrible,  vous le saviez ça ? […] alors

quand on fait les normes NF ça veut dire qu’il y en a 1 sur x quand on fait les tests

qu’on les fait gonfler paf ça pète […] donc il y a toujours un risque alors après dès

qu’ils  sont  marqués  NF c’est  tous  les  mêmes  alors  après  peut-être  que  vous

préférez la marque je ne sais pas quoi ceux qui sont plus résistants sont ceux qui

sont sans latex en polyuréthane.” (M-213)

• Incrimine la violence du rapport pour l’expliquer, “vous n’avez pas l’impression que

c’est lié à un rapport un peu trop violent… enfin pas violent mais…” (M-215)

• Ne pas mettre deux préservatifs, “mais que ça craque hélas oui de temps en temps

ça arrive il ne faut surtout pas en mettre deux pour autant ça ne sert à rien.”  (M-

217)

• Laisser  poser  le  préservatif  par  l’homme,  “bah  écoutez  peut-être  laissez…

c’est..même quand ça a craqué quand c’était le partenaire qui l’avait mis ? […] du

coup dans ces cas-là vaut mieux laisser faire faire… le laisser poser par le… par

l’homme vous vérifiez quand même qu’il l’a bien mis parce que parfois… on a des

mauvaises euh… […]donc vous vérifiez.” (M-215)

• Prise en charge équivalente à un rapport sans préservatif,  “et que s’il craque, on

est sur un rapport contaminant potentiel, surtout si vous êtes avec quelqu’un dont

vous n’avez aucune idée de son statut sérologique. Et dans ce cas-là les tests vont

- 33 -



s’imposer quand même.” (M-118)

3.1.3 -  Le risque de grossesse, le rôle de la contraception.

Dix médecins, consultés par moi-même avaient abordé le risque de la grossesse pendant

leur consultation, 3 hommes et 7 femmes : “c’est important, car le principal risque de tout

ces rapports à droite et gauche c’est la grossesse, c’est ce que l’on voit tout le temps ça

les grossesses c’est pas du tout le sida de cette façon-là.” (M-207)

Le risque de grossesse était abordé par trois médecins femmes consulté par François :

“pour ce qui est du risque de grossesse, le liquide pré séminal, donc les petites gouttes

qui sortent avant, peuvent contenir du sperme donc là vous pouvez en effet provoquer

une grossesse aussi.” (M-111)

Pour ce qui était de la contraception, aucune des consultations de François ne contenait

d’informations.

La contraception était abordée dans toutes mes consultations, 16 médecins le faisaient de

façon  spontanée  et  4  avec  une  relance  de  ma part.  Elle  était  demandée  pendant  la

création du rapport médical pour 11 consultations et pendant l’exploration de la prise de

risque pour 8 consultations. Une consultation l’abordait dans les deux cas.

Le  type  de  contraception  était  demandé  dans  17  consultations,  “vous  avez  une

contraception du coup ? qu’est-ce que vous avez ?” (M-206)

L’oubli, dans 9 consultations,  “oui ça marche bien… ça marche si vous le prenez tous les

jours vous l’oubliez pas ?”. (M-218) Il n’était pas abordé la prise en charge en cas d’oubli.

La tolérance de la contraception était questionnée dans 4 consultations toutes menées par

des médecins femmes, “pas de soucis avec ?” (M-220)

La pilule du lendemain apparaissait dans deux consultations, “la pilule du lendemain pour la

grossesse ça, ça marche très bien c’est anonyme c’est gratuit pour les filles de moins de 18

ans elle  donne pas leur  nom,  elle  ne paie pas elles  n’ont  pas d’ordonnance pas vu le

médecin  pouf  direct  à  la  pharmacie  dans  toute  la  France c’est  pratique,  vous  on vous

demande de payer c’est  tout c’est  très peu cher  d’ailleurs, mais on peut vous le donner

comme ça”. (M-207) Le frottis à jour était abordé dans 10 consultations mais la vaccination

HPV n’a jamais été abordée ni si le choix de ma contraception était adapté à mon mode de

vie.
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3.1.4 -  Méthode proposée par le médecin pour limiter la récidive.

Un total de 25 médecins avaient proposés une méthode, 8 médecins consultés par FC et

16 par CL.

Les méthodes proposées étaient :

• Avoir un préservatif avec soi, “Ouais le préservatif, faut toujours en avoir sur soi […]

ça prévient pas, donc faut toujours en avoir.” (M-114)

• Le jeu sexuel, “c’est aussi un argument quand les garçons veulent pas… attends,

on peut faire une caresse, un câlin avec le préservatif”  et  au contraire ça peut

exacerber le plaisir, vous voyez au contraire.” (M-217)

• Proposition du préservatif féminin, “ah bah y'a des préservatifs féminins qui existent

[…] mais y'a des adeptes y'a des femmes qui utilisent ça… donc euh…[…] donc si

ça vous tente d’essayer vous en achetez quelques un et puis vous essayez quoi…

vous voyez… peut-être que ça peut effectivement vous convenir et vous enlever

vos angoisses… Et d’avoir des rapports protégés sans dépendre… Voila […] de

toute façon tout ce qui vous protège c’est une bonne solution.” (M-205)

• Le mensonge, « vous pouvez dire aussi que vous avez arrêtée la pilule ou dire que

vous ne la prenez pas “écoute c’est aussi un moyen de contraception je ne suis pas

sur d’avoir  bien pris ma pilule cette semaine parce que… là je ne suis pas en

couple.” (M-204)

• Avoir des connaissances, “je pense que quand on ne se sent pas complètement à

l’aise dans le fait d’en parler […] on ne sait pas bien comment l’aborder on se dit

c’est pas le moment et puis après quand c’est pas le moment c’est plus le moment

puis… le fait de lire un peu des arguments… bah voila moi c’est comme que je m’y

prends pour en parler… ça aide.” (M-204)

• L’abstention, “parfois c’est mieux et puis c’est pas mal d’attendre un peu ça fait

plaisir après, on se dit qu’on a envie, envie c’est aussi ça fait partie du plaisir de la

rencontre, se dire “j’ai super envie de la revoir, est-ce qu’il va toujours me plaire une

fois qu’il y aura un peu de lumière, est-ce que je vais lui plaire tiens je sens qu’il y a

des petits papillons dans le ventre” c’est chouette.” (M-204)

• Rassurer le/la partenaire, “c’est vrai que la sensation est un peu moins alors je ne

sais pas pour les femmes mais pour les mecs c’est un peu moins… […] il y a des

hommes enfin j’imagine c’est des garçons jeunes avec qui vous êtes qui sont pas

habitués et donc ils ont peur que ça marche moins bien alors en réalité ça marche

aussi bien il faut les rassurer.” (M-218)

- 35 -



• Imposer le préservatif, “ouais après ouais, faut faut faut imposer le préservatif je

crois que c’est… y a pas d’autres… ouais[…] après ouais non je pense qu’il faut…

ouais..  il  faut… c’est… voilà… c’est  vous… qui… c’est  vous  qui… qui  êtes  la

première  intéressée  donc…  faut  faire…  […]  ouais  c’est  sûr  que  ouais,  il  faut

essayer  d’être  euh…  ouais  d’être  euh…  de  pas  déroger  de  votre…  Voilà…

d’imposer…” (M-214)

• Pourquoi savoir dire non :

• Si refus du partenaire, “et puis vous avez le droit de refuser un rapport si le

partenaire refuse le préservatif je crois qu’il faut… […] essayer d’être un petit

peu plus ferme […] essayer de dire non et de vraiment refuser si c’est pas

des hommes très responsable tout ça non ?” (M-212)

• Respect de l’autre et de soi, “ouais… quand on dit non ou quand on essaye

de dire non et qu’on essaye de s’imposer on fait attention à quoi, pourquoi il

faut dire non ou s’imposer qu’est-ce qui est important ? […] et ouais c’est le

respect de votre corps.. un et de son corps aussi d’ailleurs c’est le respect de

votre corps de mettre en préservatif en systématique et c’est le respect de

son  corps  parce  que  c’est  dans  les  deux  sens  […]  c’est  une  marque

importante de respect de savoir dire non et de savoir ne pas continuer même

si c’est pas facile à faire je comprends bien.” (M-217)

• Pas de honte à en parler, “et puis dites-vous il n’y a pas de honte à parler de

ça euh… y a pas de honte c’est un truc très concret on peut le dire de façon

très basique […] mais bon je pense qu’on peut apprendre à la faire “lui dire

bah  NON !  non  pas  comme  ça,  j’ai  pas  envie  comme  ça  après  on

s’angoisse”, non quoi.” (M-204)

• Être maître de la situation, “et bien dans ces cas-là il n’a rien ah ah, il ne veut

pas bah tant pis il va voir quelqu’un d’autre […] c’est préservatif ou rien vous

lui dites […] voilà et puis c’est tout après s’il ne veut pas tant pis pour lui […]

c’est pas lui qui décide c’est vous.” (M-208)

• Penser aux conséquences / choix à deux : “oui mais c’est pas si simple mais

bon après il faut penser aux conséquences on ne sait jamais là on peut avoir

de la chance mais y a des gens qui savent pas, […] après si le garçon vous

ne le connaissez pas et qu’il vous dit ça me soûle de mettre le préservatif

non ! on choisit à deux.” (M-206)

• Sécurité pour soi, “il faut que vous preniez une sécurité pour vous, parce que

dans l’affaire y a pas que lui y a vous aussi d’accord.” (M-209)

• Comparaison des sérologies du partenaire et des siennes, “après si vous

- 36 -



êtes sur une relation même ponctuelle mais avec quelqu’un qui aurait fait

des  sérologies  récentes  […]  c’est-à-dire  qu’il  peut  vous  présenter  ses

sérologies vous éventuellement les vôtres si elles ont été faites c’est déjà

quelques choses qui est un peu plus clair.” (M-209)

3.2 - Prévention combinée.

3.2.1 -  Le dépistage.

Je ne détaillerai dans ma thèse que les résultats des autos tests et des tests diagnostics

rapides proposés en prévention. Le reste des informations (type de dépistage, quand y

avoir recours, pour quelle population) est détaillé dans le travail de FC.(44)

Un médecin proposait le dépistage par “l’auto test”, “qu’on fait soi-même c’est en vente

libre c’est pour le sida il vaut dans les 23/25 euros pas remboursé, mais il est fiable […]

pareil c’est le même principe c’est le même décalage donc ça ne vous apporte aucun

avantage vous payez en plus mais quelquefois les gens ne veulent pas consulter et ils n’y

vont pas il vaut mieux faire l’auto test tout seul que de ne rien faire c’est sûr […] vous

prenez une toute petite goutte de sang.” (M-207)

L’autre proposait le test diagnostic rapide, “sinon il y a des tests de diagnostic rapide c’est

3 semaines, mais on ne les a pas.” (M-206)

3.2.2 -  Le traitement pré et post-exposition.

Quatre médecins proposaient des informations sur ces traitements, 3 consultés par CL et

1 par FC.

• Traitement post-exposition, “il y a des référents dans les hôpitaux euh… donc il faut

aller les voir le plus précocement possible et si il y a le référent en gros VIH… parce

qu’on peut traiter précocement que le VIH euh… qui va analyser un petit peu tous

les facteurs de risque… […] qui vous donne le traitement s’il y a lieu de le donner
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[…] c’est pas du tout systématique… voila… en fonction du type de rapport […] on

vous fait la prise de sang pour vérifier que vous n’êtes pas infecté avant quand

même un… et puis si le médecin estime qu’il faut faire un traitement vous pouvez

l’avoir.” (M-215)

• Traitement pré-exposition, “vous avez entendu parler du traitement que l’on donne

aux homosexuels utilisé en pré rapport ? […]actuellement on ne le donne pas chez

les hétéros,  car le risque est tellement faible que c’est disproportionné mais ça

existe […] mais peut être qu’un jour on le fera c’est des comprimés qu’on prend sur

très court et qui empêche que le virus ne se multiplie.” (M-207)

3.2.3 -  Orientation en cas de récidive de la prise de risque sexuel

Cinq médecins proposaient une orientation, soit vers :

• Un centre de  dépistage anonyme et  gratuit  (CDAG),  “vous savez qu’il  y  a  des

centres de dépistage anonyme et gratuit […] qui s’appellent des CDAG qui sont

justement anonymes et gratuits et qui vous permettent d’y aller et d’avoir le résultat

quelques jours après en y retournant […] ils sont pas mal, bon accueil plein de

conseils » (M-203)

• Un CHU, “il faut aller les voir le plus précocement possible et si il y a le référent en

gros VIH […] qui va analyser un petit peu tous les facteurs de risque […] vous vous

réveillez le lendemain matin… et que vous voulez faire tout de suite quelque chose

y a cette solution là dans les hôpitaux.” (M-215)

3.3 - La recherche des facteurs de fragilité.

3.3.1 -  Consommation d’alcool et/ou drogue pendant le rapport.

Huit  médecins  avaient  abordé  la  consommation  d’alcool  pendant  le  rapport  sexuel  à

risque,  “et puis effectivement soyez juste un tout petit peu prudente avec l’alcool juste

parce que l’alcool c’est un très bon anxiolytique ça désinhibe […] on peut plus facilement
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faire  des choses qu’éventuellement  on  ne  ferait  pas  dans  d’autres  circonstances […]

parfois on se laisse convaincre en se disant “oui c’est pas grave” […], demandez-vous

quand vous buvez en soirée le 4e verre si vous en avez vraiment envie ou si c’est autre

chose qui se passe […] mais voilà c’est un peu dommage de se réveiller le lendemain en

se disant “j’aurais pas dû” […] c’est un peu bête.” (M-204)

Trois médecins l’avaient abordé à la fois pendant la constitution du dossier médical et

pendant la prise de risque sexuelle :

• Pendant  le  dossier  médical :”au  niveau  de  l’alcool  quelle  est  votre

consommation ? quotidienne ou hebdomadaire ? […] vous diriez combien de

verres par semaine ?” (M-210)

• Pendant le fond de la consultation : “vous me dites qu’il n’y a pas de toxique

mais est ce qu’il y a une prise d’alcool lors de ces rapports est ce qu’il y a

des choses qui font… ? […] c’est évident que lorsque l’on va avoir un rapport

sexuel  dans un contexte éventuellement festif  voilà on n'est plus dans la

rationalité voilà on est dans le plaisir,  dans la fête,  dans l’immédiateté et

évidemment que l’on va pas réfléchir comme le lendemain ou on se dit il faut

faire ma prise de sang en urgence et puis ça turbine et on se dit qu’est-ce

que j’ai pu faire.” (M-210)

Aucun médecin n’a abordé la consommation de drogue concomitante à la prise de risque

sexuel.

3.3.2 -  Vulnérabilité sociale et psychologique.

La recherche de vulnérabilité sociale :

• Aucun médecin n’a soulevé le risque de la prostitution.

La recherche de vulnérabilité psychologique :

• Trois médecins ont recherché des antécédents de violence, « est-ce que vous avez

déjà été victime de violences dans votre vie ? […] à l’école, dans votre famille, la

vie,  la  rue ? Je  pose la  question  car  cela  peut  avoir  des conséquences sur  la
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santé. » (M-111)

• Antécédent  de  violence  sexuelle,  “et  vous  avez  déjà  vécu  ou  êtes  victime  de

violence et de souffrances ou de violence sexuelle ?” (M-213)

Ces recherches d’antécédents de violence et de violence sexuelle ont eu lieu pendant la

constitution du dossier médical.

• Le  consentement  du  rapport,  “et  c’est  quand  même  des  rapports  on  va  dire

consentis ?” (M-218)

• Antécédent  d’histoire  amoureuse  douloureuse,  “M :  vous  avez  déjà  eu  un

partenaire  régulier ?  C :  ouais,  il  y  a  un  an  de  ça  et  depuis  c’est  un  peu

compliqué… M : d’accord ça a été difficile… la séparation a été difficile ? C : ouais

M : oui vous êtes un peu fragile ? C : un peu M : d’accord, c’est peut être un peu

pour ça que vous avez des expériences un peu… bon alors il va falloir… vous allez

reprendre ?” (M-217)

• Antécédent de dépression et/ou d’anxiété, “est-ce que c’est quelque chose de plus

général  dans  l’affirmation  de  soi,  est-ce  que  vous  diriez  que  vous  avez  peu

confiance en vous ? vous avez du mal à vous affirmer,[…] mais voilà dans votre vie

de tous les jours, vos relations familiales, professionnelles est ce que c’est quelque

chose qui… ?” (M-210)

• Aucun médecin n’avait fait préciser l’état d’anxiété ou une tendance à la dépression

pendant la prise de risque sexuel.

• Conduite à risque autre que sexuelle et toxique, “est-ce qu’il y a eu d’autres prises

de risque je ne parle pas de risque sexuel, est-ce que vous avez l’impression que

ça s’intègre dans d’autre comportement à risque par ailleurs, je ne sais pas dans la

conduite… les choses voilà de… ?” (M-210)

4 -  Mode de communication utilisé par le médecin généraliste pour réaliser la 
prévention d’une récidive d’une prise de risque sexuel.

Nous aborderons le mode de communications en deux temps :

1) Dans un premier temps, nous détaillerons les consultations motivationnelles.
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L’entretien motivationnel est un style de conversation collaboratif permettant de renforcer

la motivation propre d’une personne et son engagement vers le changement.  William R.

Miller et Stephen Rollnick (45), psychologues et professeurs d’université aux États-Unis et

au Royaume-Uni,  définissent  ainsi  cette  forme d’entretien qu’ils  ont  conceptualisée au

cours des années 90 pour le traitement des dépendances à l’alcool. Il  est  maintenant

utilisé dans de nombreux champ de la santé. L’entretien est centré sur la personne et se

déroule dans une atmosphère empathique et valorisante. Il repose sur cinq compétences :

poser des questions ouvertes, valoriser, refléter résumer, informer. (46)

2) Dans un second temps, nous détaillerons les consultations directives.

Ce type d’entretien se rapproche de la méthode du questionnaire. Il est constitué d’une

liste de questions fermées pré-établies. Il est sécurisant pour le médecin. Mais, il ne laisse

qu’une petite marge de manœuvre. Il donne peu de liberté au patient.(47)

Nous nous sommes basés sur ces définitions pour étudier nos consultations et classer nos

consultations. Ce classement a été réalisé indépendamment par deux investigateurs (FC

et CL).

4.1 - Entretien motivationnel.

4.1.1 -  Questions ouvertes.

Deux médecins n’ont utilisé aucune questions ouvertes dans leur consultation. (M-211, M-

104)

Le nombre moyen de questions ouvertes était de 2,4 (ET : 2,39). Le maximum était de 12.

Sept consultations utilisaient un mode motivationnel, 6 de CL et 1 de FC. Elles contenaient

plus de questions ouvertes avec un nombre moyen de 6,57 (ET : 2,70).
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4.1.2 -  Questionnement du médecin sur « ce que je sais du préservatif 
masculin » et « du préservatif féminin »

Aucun médecin n’a utilisé de questions ouvertes pour ces sujets.

4.1.3 -  Questions posées par le médecin pour limiter la récidive.

Neuf médecins posaient des questions ouvertes, 8 médecins consultés par CL et 1 par

FC.

Pour limiter la récidive le médecin posait des questions sur les thèmes de :

• Le préservatif : “ça vaut vraiment le coup parce que là vous venez de vous offrir

une  bonne  semaine  d’angoisse  c’est  pas  la  première  fois  en  plus  on  se  sent

toujours un peu bête un peu coupable “on se dit j’ai 29ans je devrais le savoir” voilà

mais bon… peut-être simplement vous avez juste pas pris le temps de vous poser

avec la question de comment on s’y prend ?, comment on en parle ?” (M-204)

• Le pourquoi de la prise de risque sexuel, “et alors l’explication c’est laquelle ?” (M-

205)

• Le vécu de la prise de risque, “est-ce que pour vous le risque il est réel il est faible

euh… comment voilà sur le risque que vous prenez comment vous l’avez vécu ?”

(M-210)

• Les manifestations de l’inquiétude, “et qu’est-ce qui vous inquiète alors ?“ (M-212)

• Comment  limiter  la  récidive,  “après  le  problème  c’est  vraiment  celui-là  au  jour

d’aujourd’hui j’ai vraiment l’impression de voir pas mal de jeunes qui vont à des

soirées c’est un petit peu alcoolisé ponctuellement, du coup on ne se souvient plus

de ce qui s’est passé et y a quand même un risque après on flippe et j’ai pas de

méthodes miracles, c’est comment faire pour qu’il n y ait plus ça ?” (M-202)

4.1.4 -  Valorisation.

Dix-sept médecins utilisaient la valorisation.
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Les thèmes abordés étaient :

• La valorisation de la démarche de la patiente, “ce qui est rassurant c’est que vous

n’avez pas d’autre conduite à risque c’est pas un comportement qui se retrouve

dans d’autres sphère de votre vie donc voilà je pense que c’est quelque chose que

beaucoup de personnes traversent lors de ces rencontres et de ces relations voilà

c’est pas quelque chose d’inhabituel avec ce genre d’épisodes alors il ne faut pas

culpabiliser non plus déjà consulter, faire un bilan, en discuter, déjà il y a une prise

de conscience qui est largement au-dessus de la plupart des personnes donc voilà

je ne suis pas inquiet.” (M-210)

• Les résultats  d’examen,  « donc  c’est  parfait  tout  ça  […]  oui  vos  analyses  sont

parfaites, pas de soucis […] et vous n’avez aucun risque particulier au niveau mode

de vie donc pas d’inquiétude à avoir.” (M-119)

• Les propositions de changement de la patiente, “c’est pas mal du tout […] oui c’est

un très bon début […] oui c’est une bonne idée […] je suis d’accord avec vous ça

aurait été plus respectueux pour vous-même et pour votre partenaire.” (M-220)

• La confirmation de la complexité de la situation, “c’est vrai que c’est un sujet qui n’a

jamais été bien solutionné parce que c’est évident comme recommandation c’est

pas pour ça que c’est facile en situation.” (M-216)

4.1.5 -  Demander, fournir, demander.

Il s’agit d’une méthode pour accompagner son patient dans le changement. (48)

1) DEMANDER : demander à son patient ce qu’il sait déjà, nous reconnaissons

ainsi  son expérience personnelle.  Cette  attitude diminue la  résistance du

patient  et  augmente  l’intérêt  de  celui-ci  en  favorisant  d’avantage  le

changement, car elle tient compte de sa réalité.

2) FOURNIR : après avoir validé ce que le patient connaît déjà, lui demander la

permission  de  compléter  ou  d’ajuster  l’information.  En  sollicitant  sa

permission,  il  sera  plus  réceptif  et  plus  enclin  à  prendre  en  compte

l’information délivrée. Il convient d’utiliser un discours adapté au patient.

3) DEMANDER : demander au patient ce qu’il pense de l’information transmise

lui redonne la main et lui permet de réagir et d’exprimer ce qu’il en retire.

Aucun médecin n’utilisait ce genre de méthode.
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4.1.6 -  Temps de parole du médecin/ du patient en nombre de mots.

Concernant le médecin :

• Le nombre moyen de mots utilisé par les médecins étaient de 1607 (ET, 748).

• Le nombre moyen de mots pour les consultations de CL étaient de 1764 (ET, 681)

et pour la consultation de FC de 664.

Concernant le patient :

• Le nombre moyen de mots utilisé par le patient était de 468 (ET, 179).

• Le nombre moyen de mots pour CL étaient de 517 (ET, 133) et pour FC de 169.

4.1.7 -  Niveau de langage : scientifique, courant, familier.

Les  médecins  utilisaient  uniquement  un  niveau  de  langage  courant  pour  faire  de  la

prévention.

4.2 - Consultations directives.

4.2.1 -  Questionnement du médecin sur « ce que je sais du préservatif 
masculin»

Un médecin utilisait une question fermée sur ce thème, « et vous êtes plutôt contre le

préservatif vous ? » (M-107)

4.2.2 -  Questionnement du médecin sur « ce que je sais du préservatif 
féminin. »

Un médecin utilisait une question fermée pour ce thème, “vous en avez déjà vu ?” (M-201)
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4.2.3 -  Questions posées par le médecin pour limiter la récidive.

Douze médecins posaient des questions fermées sur ce thème, 7 consultés par CL et 5

par FC.

Les thèmes abordés pour limiter la récidive étaient :

• Le préservatif,  « et vous êtes plutôt contre le préservatif vous ? […] et les filles,

elles en ont marre aussi un peu ? […] pas de soucis à pas en mettre ?” (M-107)

• L’inquiétude, “donc ça vous inquiète de vous retrouver à chaque fois, régulièrement

dans des situations à risque ?” (M-204)

• Savoir poser les limites, “vous ne savez pas poser les limites ?” (M-216)

• Le plaisir procuré par le rapport, “et puis voilà après vous réfléchissez à comment

progresser dans votre fonctionnement comme vous avez des relations dans le feu

de l’action ce qui est..ça vous fait du plaisir ?” (M-217)

• La consommation d’alcool pendant la prise de risque sexuelle, “et là vous aviez l’air

de dire que vous aviez bu un petit peu ?” (M-113)

• La description du partenaire, « d’accord et donc c’est voilà, donc c’est une femme

dont vous pouvez dire qu’elle couche avec des hommes sans faire attention aux

infections sexuellement transmissibles ?” (M-119)

• L’accord des deux parties, « Et du coup tous les deux vous étiez OK ?” (M-118)

4.2.4 -  Analyse de discours.

Trente-trois médecins utilisaient le mode directif pour leur consultation, 14 consultés par

CL et 19 par FC.

Structure grammaticale :

• Je + verbe d’action, “moi je pense” (M-211), “je ne vous dis pas” (M-108), “je trouve

ça.” (M-209)

• Il faut + adverbe, “il faut toujours.” (M – 209)

• Il faut + verbe d’action, “il faut le changer” (M-219), “il faut mieux faire.” (M-206), “il

faut le mettre à l’intérieur du vagin.” (M-201)

• Impératif,  “arrêtez de vous inquiéter.” (M-218),  « allez en mettre  un directement
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dans le portefeuille. » (M-109)

• On  +  verbe  d’action,  “on  s’est  embarqué  un  peu  trop.” (M-216),  “on  met  un

préservatif.” (M-204)

4.2.5 -  Temps de parole du médecin/ du patient en nombre de mots.

Concernant le médecin :

• Le nombre moyen de mots utilisé par le médecin était de 1158 (ET, 806).

• Le nombre moyen de mots pour les consultations de CL étaient de 1631 (ET, 1019).

• Le nombre moyen de mots pour les consultations de FC étaient de 809 (ET, 322).

Concernant le patient :

• Le nombre moyen de mots utilisé par le patient était de 294 (ET, 140).

• Le nombre moyen de mots pour CL était de 407 (ET133).

• Le nombre moyen de mots pour FC était de 210 (ET, 69).

4.2.6 -  Niveau de langage : scientifique, courant, familier.

Six médecins utilisaient un discours scientifique, « micro-lésions »,  “micro-saignements” .

(M-106)

Trois  médecins  avec  un  discours  dominant  courant  et  quelques  propos  familiers,

“bestiole”. (M-120)

Le reste des médecins utilisaient un discours courant.

4.3 - Échelle CARE.

Elle comprend 10 items avec une cotation de 1 à 5.
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1. Cotation pour l’item n°1, « Vous a mis à l’aise » :

pour toutes les consultations, moyenne (ET) 3,1 (1,1)

pour les entretiens directifs, moyenne (ET) 3,0 (1,3)

pour les entretiens motivationnels, moyenne

(ET)

3,6 (0,5)

consultations de FC, moyenne (ET) 3,3 (1,2)

– médecins hommes : 3,8 (1,5)

– médecins femmes 3 (1)

consultation de CL, moyenne (ET) 3 (1)

– médecins hommes 2,9 (1,1)

– médecins femmes 3,1 (0,9)

2. Cotation pour l’item n°2, « Vous a laissé exposer votre problème » :

pour toutes les consultations, moyenne (ET) 2,8 (0,9)

pour les entretiens directifs, moyenne (ET) 2,6 (0,9)

pour les entretiens dérivationnels, moyenne

(ET)

3,4 (0,5)

consultations de FC, moyenne (ET) 2,8 (1)

– médecins hommes 3,7 (1)

– médecins femmes 2,5 (0,8)

consultation de CL, moyenne (ET) 2,7 (0,9)

– médecins hommes 2,6 (0,8)

– médecins femmes 2,8(1)

3. Cotation pour l’item n°3, « Était à votre écoute » :

pour toutes les consultations, moyenne (ET) 2,6 (1,1)

pour les entretiens directifs, moyenne (ET) 2,4 (1)

pour les entretiens motivationnels, moyenne

(ET)

3,7(0,5)

consultations de FC, moyenne (ET) 2,5 (1,2)

– médecins hommes 3,3 (1,5)

– médecins femmes 1,1 (0,9)
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consultation de CL, moyenne (ET) 2,7 (1)

– médecins hommes 2,3 (1)

– médecins femmes 2,9 (1)

4. Cotation pour l’item n°4, « S’est intéressé à vous dans votre globalité » :

pour toutes les consultations, moyenne (ET) 2,8 (1,1)

pour les entretiens directifs, moyenne (ET) 2,6 (1,1)

pour les entretiens motivationnels, moyenne

(ET)

3,9 (0,4)

consultations de FC, moyenne (ET) 2,8 (1,1)

– médecins hommes 3 (1,6)

– médecins femmes 2,6 (0,8)

consultation de CL, moyenne (ET) 3 (1,1)

– médecins hommes 2,6 (1)

– médecins femmes 3,1(1,2)

5. Cotation pour l’item n°5, « À pleinement compris votre problème » :

pour toutes les consultations, moyenne (ET) 2,6 (1,2)

pour les entretiens directifs, moyenne (ET) 2,4 (1,2)

pour les entretiens motivationnels, moyenne

(ET)

3,4 (0,5)

consultations de FC, moyenne (ET) 3,4 (0,5)

– médecins hommes 3,3 (1,8)

– médecins femmes 2 (0,9)

consultation de CL, moyenne (ET) 2,4 (1,4)

– médecins hommes 2,6 (0,8)

– médecins femmes 2,8 (1,1)

6. Cotation de l’item n°6, « A montré de l’attention et de la compassion »:

pour toutes les consultations, moyenne (ET) 2,9 (1,2)

pour les entretiens directifs, moyenne (ET) 2,7 (1,2)
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pour les entretiens motivationnels, moyenne

(ET)

3,9 (0,7)

consultations de FC, moyenne (ET) 2,9 (1,4)

– médecins hommes 3,5 (2)

– médecins femmes 2,7 (1)

consultation de CL, moyenne (ET) 2,9 (1,1)

– médecins hommes 2,6 (0,8)

– médecins femmes 3,1 (1,2)

7. Cotation de l’item n°7, « A été positif » :

pour toutes les consultations, moyenne (ET) 2,7 (1)

pour les entretiens directifs, moyenne (ET) 2,6 (1,1)

pour les entretiens motivationnels, moyenne

(ET)

3 (0,6)

consultations de FC, moyenne (ET) 2,6 (1,1)

– médecins hommes 2,8 (1,7)

– médecins femmes 2,4 (1)

consultation de CL, moyenne (ET) 2,8 (1)

– médecins hommes 3 (1,2)

– médecins femmes 2,8 (1)

8. Cotation de l’item n°8, « A expliqué clairement les choses » :

pour toutes les consultations, moyenne (ET) 3,1 (1)

pour les entretiens directifs, moyenne (ET) 3 (1,1)

pour les entretiens motivationnels, moyenne

(ET)

3,6 (0,5)

consultations de FC, moyenne (ET) 3 (1,1)

– médecins hommes 3,1 (1,5)

– médecins femmes 3 (1)

consultation de CL, moyenne (ET) 3,2 (1)

– médecins hommes 3,0 (1)

– médecins femmes 3,3 (1)
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9. Cotation de l’item n°9, « Vous a aidé à l’autonomie » :

pour toutes les consultations, moyenne (ET) 2,3 (1,2)

pour les entretiens directifs, moyenne (ET) 2,2 (1,2)

pour les entretiens motivationnels, moyenne

(ET)

3,3 (0,5)

consultations de FC, moyenne (ET) 2 (1,1)

– médecins hommes 2,8 (1,6)

– médecins femmes 1,6 (0,7)

consultation de CL, moyenne (ET) 2,8 (1,1)

– médecins hommes 2,4 (1,1)

– médecins femmes 3 (1)

10.Cotation de l’item n°10, « A élaboré un plan d’action avec vous » :

pour toutes les consultations, moyenne (ET) 2,3 (1,1)

pour les entretiens directifs, moyenne (ET) 2,1 (1,1)

pour les entretiens motivationnels, moyenne

(ET)

3 (0,7)

consultations de FC, moyenne (ET) 2 (1)

– médecins hommes 2,7 (1,4)

– médecins femmes 1,6 (0,6)

consultation de CL, moyenne (ET) 2,7 (1,1)

– médecins hommes 2,4 (1,1)

– médecins femmes 2,8 (1,1)
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4.4 - Discours de prévention : banalisation, dramatisation et culpabilisation.

4.4.1 -  Banalisation.

Douze médecins utilisaient la banalisation dans leur consultation.

Les thèmes abordés étaient :

• Le préservatif, “non bien ça reste le préservatif le recours, mais on est d’accord ça

ne résout pas toutes les questions.” (M-216)

• La rupture du préservatif, réponse à la relance “et parfois mon préservatif craque”,

préservatif qui craque : « ça peut arriver effectivement.» (M-101)

• Le préservatif et les préliminaires, « donc j’ai envie de dire pour les préliminaires,

c’est pas forcément utile, maintenant si on veut être très carré, c’est censé être

oui.” (M-116)

• Le partenaire, “je ne suis pas inquiet […] je pense que c’est quelque chose que

beaucoup de personnes traversent lors de ces rencontres et des ces relations voilà

c’est pas quelque chose d’inhabituelle avec ce genre d’épisodes.” (M-210)

4.4.2 -  Dramatisation.

Onze médecins utilisaient la dramatisation dans leur consultation.

Les thèmes abordés étaient :

• Le préservatif, « malheureusement, euh, on ne peut pas s’en passer encore […]

sincèrement,  c’est  vrai  que  le  préservatif  c’est  pas  génial  mais  c’est  encore

indispensable […] c’est pour ça, faites gaffe, parce qu’effectivement tout le monde

en a un peu marre » (M-107)

• Le préservatif et la prise de risque sexuelle, “comme vous devez le comprendre le

préservatif est le seul moyen qui protège […] parce que voilà c’est juste l’histoire

d’un  soir  mais  si  vous  aviez  été  infecté,  c’est  tout  votre  vie  quoi,  donc  c’est

important.” (M-110)

• Le préservatif et les préliminaires, “mais oui, même pour les préliminaires, ça vaut peut-

être mieux, car on a beaucoup de petites blessures qui passent inaperçues.” (M-108)
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• Le partenaire, “on ne sait jamais là on peut avoir de la chance mais y a des gens

qui savent pas, vous pouvez connaître quelqu’un depuis longtemps et que lui  il

pense ne rien avoir pas parce qu’il vous ment mais qu’il ne sait pas qu’il a quelque

chose c’est pour ça que c’est important.” (M-206)

• La relation ponctuelle, “c’est vrai que les relations d’un soir, c’est pas très pratique

pour ça, on n’a pas d’autres solutions.” (M-106)

4.4.3 -  Culpabilisation.

Trente médecins utilisaient la culpabilisation pour leur consultation.

Les thèmes abordés étaient :

• Le préservatif, “il n’y a pas de baguette magique contre ça il faut se conditionner un

peu. » (M-210)

• Préservatif et grossesse, “vous devez vous protéger si ce n’est pas un désir c’est la

grossesse parce que celui-là aussi il vous pend au nez.” (M-209)

• Rupture  du  préservatif,  “là  vous  n’avez  pas  de  chance  si  vous  cumulez  les

accidents parce que… du coup dans ces cas là faut mieux laisser faire faire… le

laisser poser par le… par l’homme vous vérifiez quand même.” (M-215)

• Préservatif et prise de risque sexuel, “sinon vous pouvez m’expliquez pourquoi il

était sans préservatif ce rapport ?” (M-220)

• Préservatif  et  relation  ponctuelle,  “il faut  essayer  de…  d’éviter  les  rapports  à

risque…[…] mais après ça le truc, c’est qu’on n’a pas trop le choix […] en gros si

c’est des relations d’un soir, vous n’avez pas vraiment le choix.” (M-106)

• Préservatif et partenaire, “moi je pense c’est que c’est compliqué quand on est en

couple stable, car on se dit bon on peut quand même se faire confiance quand on

ne se connaît pas je crois que ça devrait être une précaution élémentaire ça devrait

faire partie d’un comportement élémentaire.” (M-211)

• Partenaire  stable,  “pas  de  soucis,  je  sais  je  sais  de  toute  façon  on  a  aucune

méthode 100 % fiable  si  ce  n’est  d’avoir  un copain et  encore le  copain  on est

jamais  complètement  sûr  à  100 %  qu’il  ne  peut  pas  éventuellement  aller  voir

ailleurs, après il y a la confiance qui se met en place quand même vous pouvez

vivre et arrêter de flipper tout le temps.” (M-202)
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• Le/la partenaire du rapport sexuel à risque, “donc vous n’avez pas eu de contact

avec elle après pour pouvoir éventuellement discuter tout ça.” (M-116)

• Savoir dire non, “qu’est-ce que vous en pensez de dire “et bien tant pis j’y vais

quand même”? […] que tout ça c’est bien gentil de le dire maintenant je suis bien

d’accord avec vous mais c’est une marque importante de respect de savoir dire non

et de savoir ne pas continuer même si c’est pas facile à faire je comprends bien […]

c’est un peu dommage quoi un ? […] donc il faut que vous essayiez de réfléchir

à…” (M-217)

• Alcool et prise de risque sexuel, “au jour d’aujourd’hui j’ai vraiment l’impression de

voir  pas  mal  de  jeunes  qui  vont  à  des  soirées  c’est  un  petit  peu  alcoolisé

ponctuellement, du coup on ne se souvient plus de ce qui s’est passé et y a quand

même un risque après on flippe et j’ai pas de méthodes miracles.” (M-202)

• Conséquences et prise de risque sexuel,  “vous venez de vous offrir  une bonne

semaine d’angoisse c’est pas la première fois en plus on se sent toujours un peu

bête un peu coupable “on se dit j’ai 29ans je devrais le savoir” voilà mais bon.” (M-

204)

• Démarche de la prise en charge, “c’est pas possible ça, donc il faut faire un petit

peu attention parce que la méthode de faire les tests après c’est pas très logique

c’est bien mais c’est pas très logique c’est quand même.” (M-207)

4.5 - Partage des expériences du médecin concernant la prévention.

Neuf médecins partageaient leur propre expérience.

Les thèmes abordés étaient :

• Le préservatif féminin, “c’est un peu gros c’est vrai mais la sensation je l’ai  pas

utilisé mais les gens disent que ça transmet bien la chaleur c’est juste le bruit qui

est un peu désagréable.” (M-206)

• Le préservatif masculin, “dans ce domaine-là enfin moi c’est l’expérience qui me fait

dire ça quand on discute avec les gens on se rend compte que les filles sont un

peu plus réfléchies que les garçons je crois, donc c’est un peu à vous de gérer ça

en demandant d’en mettre et puis si vous en avez sur vous des fois c’est plus facile

que d’aller en chercher évidemment au dernier moment.” (M-218)
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• Le préservatif et les préliminaires, “je ne sais pas si je vous réponds en tant que

médecin ou en tant que personne mais bon, euh, franchement, il y a un petit risque

mais c’est plus s’il y a des plaies dans la bouche ou si la personne a de l’herpès,

clairement, c’est pas idéal, que ce soit herpès buccal ou génital.” (M-116)

• Les conséquences de la prise de risque sexuelle, “mais bon maintenant je crois

qu’en général maintenant quand on a ce genre de… de crainte et tout ça… on

recommence pas trop.” (M-215)

4.6 - Niveau  d’anxiété  du  médecin  ressenti  par  l’investigateur  pendant  la

consultation.

4.6.1 -  Échelle d’hétéro-évaluation du stress (1-5).

Pour les 40 médecins, la moyenne (ET) était de 2 (0,9).

Pour  les consultations de FC, 1,5 (0,7),  avec pour  les médecins femmes 1,4 (0,5)  et

hommes 1,7 (1).

Pour les consultations de CL, 2,3 (0,9), avec pour les médecins femmes 2,2 (1,1) et les

hommes 2,4 (0,5).

4.6.2 -  Arguments de langage.

• S’excuse de son discours, “pardon, c’est pas toujours très simple.” (M-111)

• Lit des informations sur internet, “oui oui… alors… (lit sa recherche sur ordinateur)

alors risque même s’il  est moins grand… alors c’est moins important parce que

c’est  pas  de  muqueuse  génitale  à  muqueuse  génitale  mmm  […]  alors  je  vais

essayer de trouver des chiffres un petit peu […] alors ça c’est le Québec ils sont

peut-être  plus  cools  que  nous……  euh  voilà…  faible  risque…  ils  sont  quand

même…… beaucoup moins risqué qu’une pénétration vaginale ou anale, mais des

cas d’infection par…” (M-202)

• Enchaînement de mots/ de phrases sans logique évidente, “mais… il ne vous a pas

parlé de faire un… en fait parce que en général… enfin ça tombe bien parce qu’il
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n’y a rien… enfin je finis de regarder et je vous explique après.” (M-112)

• Mots de liaison et silence au milieu d’une phrase, “ouais c’est sûr que ouais, il faut

essayer  d’être  euh…  ouais  d’être  euh…  de  pas  déroger  de  votre…  voilà…

d’imposer…[…]  après  ouais  non  je  pense  qu’il  faut…  ouais…  il  faut…  c’est…

voilà… c’est vous… qui… c’est vs qui… qui êtes la première intéressée donc… faut

faire…[…] après c’est sûr que si ça devient sérieux OK on voit si on peut… si on

peut  faire  autrement…  mais…  si  comme  ça…  après  vous  revoyez  pas  les

personnes… c’est que…” (M-214)

• Le médecin met fin à la consultation, “très bien je pense qu’on en a terminé…” (M-

219)

• Auto-coaching  du  médecin,  “précision  parce  que  derrière  on  essaie  d’être  au

complet.” (M-216)

• Ne termine pas ses phrases, “après ouais non je pense qu’il faut… ouais… il faut…

c’est… voilà… c’est vous… qui… c’est vous qui… qui êtes la première intéressée

donc… faut faire…” (M-214)

• Utilisation de l’humour, “non personne n’a fait de ballon à eau avant ?” (M-203)

• Rire du médecin, “C : bah, enfin, ça m’inquiète quand même un peu car c’est pas la

première fois que ça m’arrive c’est un peu compliqué quoi… M : rire du médecin.”

(M-208)

• Accélère son débit de parole une fois le motif de consultation donné. (M-206)

• Parle à voix basse. (M-211, M-214)

• Diminution de l’intonation de la voix quand mal à l’aise. (M-210, M-205)

• Parle vite et fort. (M-213)

4.6.3 -  Attitude physique, non verbale.

Les attitudes notables marquant l’anxiété étaient :

• Se frotte les mains quand il est mal à l’aise. (M-201)

• Regarde souvent son ordinateur. (M-202, M-216)

• Sort une feuille de soin après 5 minutes de consultation. (M-202, M-208)
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• Pas de connexion entre nos regards. (M – 208, M-211, M-214, M-219, M-117)

• À distance de son bureau, très éloigné. (M-104, M-108, M-113, M-116)

4.6.4 -  Nombre de silence dans les consultations.

Sur l’ensemble des consultations, le nombre moyen des silences était de 13,6 (ET, 21),

avec un maximum à noter à 80 (M-215).

Pour les consultations de FC, le nombre moyen de silence était de 1,8 (ET, 1,6) avec pour

les médecins femmes 1,7 (ET, 1,5) et pour les hommes 2,2 (ET, 2).

Pour les consultations de CL, il  était  de 25.4 (24.87) avec pour les médecins femmes

28.23 (27.05) et pour les hommes 20.14 (21.09).

4.7 - Relances faites par l’investigateur pour alimenter la prévention.

Les relances étaient :

• Le préservatif craque.

• J’aime pas le préservatif.

• Consommation d’alcool.

• Histoire sentimentale douloureuse.

• Utilisation du préservatif pendant les préliminaires.

• Autres moyens de protection que le préservatif masculin.

4.7.1 -  Nombre de relances.

Le nombre moyen de relance utilisé était de 2,3 (ET, 1,3).

Pour les consultations de FC, il était de 2,25 (ET, 1,3).

Pour les consultations de CL, il était de 2 (ET, 1,4).

Pour les consultations réalisées par un médecin femme le nombre moyen de relance était

de 2,2 (ET, 1,5).

Pour les consultations réalisées par un médecin homme, il était de 2,1 (ET, 1,2).
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4.7.2 -  Types de relance.

Dans  34  consultations,  était  utilisée  la  relance  du  “préservatif  qui  craque” :  17

consultations avec FC et 17 avec CL.

Dans 9 consultations, était utilisée la relance du “j’aime pas le port du préservatif”  : 6 avec

FC et 3 avec CL.

Dans 2 consultations, était utilisée la relance de “la consommation d’alcool” : 2 de FC.

Dans 25 consultations, était utilisée la relance “du préservatif et des préliminaires” : 18

consultations avec FC et 7 avec CL.

Dans 10 consultations, était utilisée la relance “d’autres méthodes de protection que le

préservatif masculin” : 10 consultations de CL.

Dans  2  consultations,  j’avais  utilisé  plusieurs  fois  la  même relance  pour  obtenir  une

réponse (M-206, M-212).

“C : et parfois aussi j’ai eu des soucis avec des préservatifs ou cette fois ci on en avait et

pour autant ça a craqué M : ah oui ça ça peut craquer, ça peut arriver C : ça peut arriver ?

M : oui ça arrive C : d’accord, et y a pas… je me dis que j’ai mal fait, que j’ai mal mis ou

que c’est mon partenaire ? M : non ça peut arriver, la fréquence j’en sais rien, j’en sais

vraiment rien je ne sais pas s’il y a des études qui ont été faites, enfin c’est des femmes

qui arrivent en disant le préservatif a craqué elles sont enceintes on ne sait pas si elle

l’avait vraiment mis des fois… elles disent peut-être qu’il a craqué on ne sait jamais, enfin

ça arrive C : enfin ça met déjà vraiment arrivé et… M : oui oui le préservatif peut craquer

ça arrive C : d’accord, mais c’est pas parce que je l’ai mal mis ? M : non voyez y a des

marques… vous n’avez pas regardé sur internet il y a peut être des préservatifs qui sont

plus  solides  que  d’autres  et  bah  regardez  donc  sur  internet  il  y  a  peut  être  des

comparaisons entre les marques, peut être… je ne sais pas si c’est fonction du prix ou

quoi je ne sais pas du tout, il faudrait regarder sur internet il y a forcément des choses à

dire.” (M-212)

4.7.3 -  Relances incomprises.

Dix médecins n’avaient pas saisi la relance du “préservatif qui craque”, 3 faites par CL et 7
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par FC, “-F et ça m’arrive qui craque – M euh… là vos examens sont rassurants, mais il

faut que vous en fassiez un de contrôle, car les résultats sont trop précoces” (M-110).

Deux médecins n’avaient pas saisi la relance du “préservatif non agréable” toutes les deux

faites par FC, “-F en fait j’aime pas trop le préservatif – M voilà (me tends l’ordonnance

pour le contrôle de la sérologie HIV)." (M-120)

Un médecin n’avait pas saisi la relance “préservatif et préliminaire” lors d’une consultation

de  FC,  "-F  oui,  je  voulais  vous  demander,  pour  les  préliminaires  aussi,  c’est…-M

prééééservaaatifff dans la poche…” (M-115)

Un médecin n’avait pas saisi la relance de FC pour la  “consommation d’alcool”, “dans

quel contexte vous avez préféré ne pas mettre de préservatif ? F je n’en avais pas, j’avais

bu un verre ou deux… M OK, euh… vous n’en aviez pas sur vous, et ça vous arrive

régulièrement ?” (M-110)
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DISCUSSION

1 -  Les principaux résultats.

L’abord  du  préservatif  masculin  était  la  méthode  la  plus  répandue  pour  parler  de

prévention elle concernait 36 médecins de nos consultations, soit 90 % d’entre eux.

Cet abord était complété par des conseils d’utilisation par 12 des médecins (30 %).

Dans 25 consultations (62,5 %), un travail  était  réalisé pour limiter la récidive de cette

prise de risque. Le conseil le plus répandu était, pour 17 des médecins (42,5 %) d’avoir un

préservatif sur soi.

La  consommation  concomitante  d’alcool  pour  11  médecins  (27,5 %)  était  le  principal

facteur de fragilité recherché lors de la prise de risque sexuel.

En  ce  qui  concerne  le  mode  de  communication,  33  médecins  (82,5 %)  utilisaient  un

discours directif.

Cependant, on retrouvait un score d’empathie plus élevé mesuré par l’échelle CARE, chez

les médecins qui avaient utilisé un discours motivationnel, et ce, pour tous les items de

l’échelle. Les scores étaient plus importants si le médecin et le patient étaient de même

sexe.

Les discours de prévention contenaient principalement des paroles culpabilisantes pour 30

médecins (75 %).

2 -  Les limites et les points forts de l’étude.

2.1 - Les limites.
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2.1.1 -  Les caractéristiques de la population.

Notre  population  de  médecins  est  constituée  de  27  femmes  (67,5 %)  et  13  hommes

(32,5 %). La moyenne d’âge est de 47,7 ans.

L’Atlas  de la  démographie  médicale  en  France au 1er  janvier  2016,  rapporte  un  âge

moyen à 52 ans. Elle décrit une proposition de 54 % d’hommes médecins généralistes

contre 46 % de femmes. (49)

Notre  population  n’est  pas  tout  à  fait  représentative  de  la  population  française  de

médecins généralistes puisqu’elle est plus féminine et plus jeune.

2.1.2 -  Le biais de recrutement.

Le  recrutement  s’est  fait  après  accord  du  médecin  généraliste.  Un  recrutement  sans

l’accord  du  médecin  aurait  permis  d’avoir  un  échantillon  plus  représentatif  de  la

population. Cependant en limitant un biais de recrutement nous aurions créé un problème

éthique.

Le second biais de recrutement survient lorsque nous avons fait appel à la SFTG pour

diffuser notre projet de thèse. Nous pouvons supposer que les médecins adhérents à cette

société  sont  des  médecins  curieux,  bénéficiant  d’une  meilleure  formation  continue  et

potentiellement exerçant une médecine plus ouverte sur les dernières recommandations

et nouvelles techniques de communication.

Dans la population des médecins généralistes, en 2016 il  y avait  15 % de maîtres de

stage. Dans notre population il y en a 27 %. (50)

2.1.3 -  La taille de notre échantillon.

Notre échantillon est de 40 consultations au total.  Un échantillon plus important aurait

certainement permis de mettre  en évidence certaines subtilités de la  prise en charge.
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Cependant pour une raison de coût et de temps nécessaire pour réaliser les consultations

nous nous sommes limités à 40 consultations.

2.1.4 -  Deux investigateurs.

Nous étions deux individus à part entière, un homme et une femme jouant un scénario

préétabli.  Un  nombre  plus  important  d’investigateurs  de  chaque  sexe  aurait  permis

d’affiner nos résultats.

2.1.5 -  Le lieu de la consultation.

Nous avons recruté 23 médecins localisés sur Paris et 13 en Banlieue (92, 94, 93, 78).

Pour un échantillon homogène nous aurions dû avoir autant de médecins sur Paris qu’en

banlieue. Actuellement nous ne pouvons savoir si la prise en charge varie en fonction du

lieu de consultation.

2.1.6 -  Le biais lié au nouveau patient.

Le  fait  d’être  un  nouveau  patient  peut  être  perçu  comme chronophage  puisqu’il  faut

constituer  un  nouveau  dossier  médical.  Celui-ci  était  réalisé  dans  82,5 %  des

consultations et le médecin lui consacrait une médiane de temps de 1,5minutes.

La médiane de temps de nos consultations était de 14 minutes, donc le dossier médical

représente 11 % du temps de la consultation ce qui représente une durée non négligeable.

2.1.7 -  Le biais d’interprétation.

Une étude descriptive entraîne obligatoirement un biais d’interprétation. Cependant nous

avons réussi à le diminuer en réalisant une triangulation des investigateurs. D’autre part,

une autre limite est l’utilisation d’une échelle non validée pour mesurer le stress ressenti

pendant les consultations.
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2.2 - Les points forts.

2.2.1 -  La méthode du patient simulé.

Grâce à cette méthode, nous avons accès à la “boîte noire” de la consultation. Elle permet

l’observation d’une grande quantité d’informations intactes.

Une étude de 2000, mené par Peabody et al. a comparé différents modes de recueil de

données cliniques : le dossier médical, le recueil à partir d’acteurs simulant un patient et à

l’aide  d’un  scénario  clinique.  Les  données  rapportées  par  les  acteurs  reflétaient  plus

significativement les pratiques cliniques des médecins. (51)

Elle permet l’absence du biais de désirabilité sociale que l’on retrouve dans les entretiens

semi-dirigés.

Elle apporte une reconnaissance de la valeur des pratiques des médecins. (52)

Les avantages de la recherche qualitative incluent la capacité de fournir  des données

riches et d’explorer un phénomène complexe dans un contexte réel. (53)

2.2.2 -  Enregistrement des consultations.

Grâce à l’enregistrement de chaque consultation et à sa retranscription mot pour mot nous

avons pu limiter le biais de mémorisation.

3 -  La prévention d’une prise de risque sexuel par le médecin généraliste.

3.1 - Le préservatif masculin.

Les médecins généralistes de notre étude mettent au cœur de la prévention le préservatif
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masculin.

Il existe également dans la littérature un consensus sur le rôle central de celui-ci dans le

programme de prévention des IST/VIH. (5)

L’ONU SIDA dans une déclaration de 2009,  (55) juge le préservatif  masculin en latex

comme «la technologie la plus efficace pour réduire la transmission sexuelle du VIH et

d’autres infections sexuellement transmissibles ».

Cependant nous assistons à une baisse d’utilisation de celui-ci. (56)

En 2013, la SMEREP réalise une enquête sur la santé des étudiants : 41 % des étudiants

disent utiliser systématiquement un préservatif et 30 % disent ne jamais le faire. (57)

Les médecins le valorisaient d’autant plus qu’il  s’agissait d’une nouvelle relation ou de

relations à court terme et multiples.

Bajos et al en 2007, mettent en évidence une relation entre l’augmentation de l’utilisation

du préservatif et l’augmentation du nombre de partenaire. (58)

Les femmes rapportent une moindre utilisation du préservatif que les hommes lorsqu’elles

ont  des  relations  avec  de  nouveaux  partenaires.  L’écart  entre  les  déclarations  des

hommes et des femmes atteste pour partie des difficultés auxquelles sont confrontées

certaines femmes à  négocier  l’utilisation  du préservatif,  surtout  lorsqu’elles  vivent  une

sexualité socialement peu acceptée ou qu’elles perçoivent comme telle. (58)

Pour augmenter l’adhésion du préservatif certains médecins réalisaient une démonstration

de la mise en place de celui-ci mais aucuns n’avaient de support spécifique. Il existe « le

manège enchanté »,  support  comportant  plusieurs pénis en érection.  (59) Il  permet la

démonstration et aussi l’utilisation par le patient du préservatif masculin pour éviter toute

erreur de manipulation, conservation et mise en place. (60)

3.2 - Le préservatif féminin.

Dans notre étude peu de médecins connaissaient bien le préservatif féminin et beaucoup

avaient des préjugés à son égard.

Il est commercialisé en France depuis 1998-99 mais est peu diffusé et mal connu.

En 2003, les femmes représentaient 39 % des nouvelles séropositivités diagnostiquées en

- 63 -



France. (61) Le préservatif féminin est un outil de prévention supplémentaire, les femmes

maîtrisent alors leur sexualité et ses risques. (62,63)

Prudhommes  et  al.  (64),  comparent  l’avis  des  femmes  avant  et  après  utilisation  du

préservatif féminin.

Si l’on compare l’avis des femmes avant et après utilisation :

• La mise en place au tout début du rapport sexuel (avec ou sans érection) représente

l’avantage le plus fréquemment cité avant utilisation (55 %) et le plus confirmé (63 %).

• La solidité est l’avantage le plus cité avant utilisation (63 %), confirmé dans 56 % des

cas.

• Le retrait différé est confirmé comme avantage par 52 % des femmes qui le citent avant

utilisation.

Après utilisation du préservatif féminin, les avantages les plus fréquemment cités par les

partenaires sont le fait qu’il soit placé par la femme (49,5 %), la mise en place au tout

début  du  rapport  sexuel  (46 %),  la  solidité  supérieure  à  celle  du  préservatif  masculin

(44 %), le retrait différé (35 %), le fait qu’il permette de ressentir du plaisir (27 %).

Parmi les femmes satisfaites du préservatif  féminin, 90 % sont prêtes à le réutiliser et

89 % des partenaires satisfaits sont aussi prêts à le réutiliser.

L’importance  de  l’entretien  motivationnel  effectué  par  le  professionnel  de  santé  qui

présentait  le  préservatif  féminin  est  à  souligner.  Dès  lors  qu’une  femme  trouvait  un

avantage au moins au préservatif féminin, elle le testait deux fois plus.

Certains  médecins  de  notre  étude  ont  réalisé  une  démonstration  de  l’utilisation  du

préservatif en mimant le vagin avec leur main. Il existe « La Rosine » qui représente un

vagin pour la démonstration de la pose du préservatif. (65)

Dans notre étude les médecins mettaient également en avant qu’il était difficile à trouver et

plus cher que le préservatif masculin.

En moyenne une boite de 3 revient à 8.70 euros. (66)
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3.3 - Le préservatif et les préliminaires

La fellation et le cunnilingus sont devenus des composantes très ordinaires du répertoire

sexuel avec une augmentation nette de ces pratiques. (58)

Les adolescents ont des rapports oraux avant leur première expérience de rapport sexuel

(67).  Plus  l’adolescent  a  expérimenté  le  sexe  oral  avant  un  rapport  sexuel  avec

pénétration et moins il utilise de protection pour le sexe oral. (68)

Potoczny et al. étudient les pratiques oro-génitales et l’utilisation du préservatif. Celui-ci

n’a été utilisé en systématique que dans 3 % des cas et jamais dans 88 % des cas. (69)

Tout comme dans notre étude les médecins rapportaient que le port du préservatif pour les

préliminaires n’était pas rependu.

Cependant la plupart d’entre eux le recommandaient. Mais ils expliquaient que le risque

de transmission du VIH pouvait être caractérisé de « cas d’école ».

La  littérature  n’apporte  pas  de  conduite  stricte  pour  la  transmission  du  VIH  lors  des

préliminaires.

Il  n’existe  pas  d’estimations,  de  méta-analyses  en  ce  qui  concerne  le  sexe  oral

(cunnilingus ou fellation) car le nombre d’études de qualité menées est trop faible. Dans

une  analyse  des  études  disponibles  publiée  en  2008,  on  concluait  que  les  relations

sexuelles orales vaginales et péniennes présentaient une « probabilité de transmission

faible, mais pas nulle ». (70)

Peu de médecins insistaient sur les autres risques de transmission d’IST.

Alors  que  dans  la  littérature  l’utilisation  de  préservatifs  ou  la  digue  dentaire  est

recommandée en cas de fellation, cunnilingus et anulingus. Le sexe oral est pourvoyeur

de la syphilis  (28), du gonocoque  (71), de l’herpès  (72), de la chlamydia  (73), de l’HPV

(25), de l’hépatite A.

Une bonne hygiène bucco-dentaire est recommandé pour créer une barrière de défense

contre les bactéries et virus. (75) Il est également préconisé de :

– Limiter l’exposition aux liquides sexuels.

– Veiller à ce qu’aucune coupure ou blessure ne soit présente dans la bouche ou sur les
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organes génitaux.

– Vérifier l’absence de saignement des gencives, des plaies des lèvres, des coupures et

de l’épithélium oral.

Toutes ces recommandations diminuent énormément les chances de transmission d’une

IST.

On peut conseiller pour la fellation, des préservatifs non lubrifiés pour plus de confort. (76)

Pour la pratique du cunnilingus, un médecin recommandait l’utilisation d’un « préservatif

de langue ». Il fait référence à une digue dentaire. (75)

3.4 - La rupture du préservatif.

3.4.1 -  La rupture du préservatif masculin.

Dans  notre  étude  35 %  des  médecins  banalisaient  leur  réponse  à  cette  rupture  en

expliquant que « ça arrive ». Cependant la littérature démontre que les principales causes

de rupture ou mauvaise utilisation sont humaines. (77)

Les erreurs sont :

– Une application tardive du préservatif. (78–83)

– Une application précoce. (83–88)

– Un déroulement complet du préservatif avant de le mettre. (78,89)

– L’effacement du réservoir lors de la pose. (78,81,89)

– L’air du réservoir n’avait pas été chassé avant utilisation du préservatif. (78)

– Débuter une relation avant que le préservatif ne soit déroulé jusqu’à la base du

pénis. (81,89)

– Utilisation d’objet tranchant pour l’ouverture du préservatif. (81,82,89)

– Absence d’inspection du préservatif retrouvée. (81,89)

– L’utilisation d’un lubrifiant à base d’huile. (81,89)

– Un retrait incorrect. (78)

– La réutilisation du préservatif. (78,81,89)

– Un stockage incorrect. (81,82,89)
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Quant aux problèmes rencontrés :

– Le taux de rupture du préservatif varie de 0.8 % à 40.7 %. (78,79,81,82,89–99)

– Un glissement pendant le rapport (81,82,89) ou pendant le retrait. (89)

– Un problème d’érection associé à l’utilisation du préservatif. (81,82,89,121)

Tous ces résultats font écho à l’importance de la prévention et la nécessité de revoir avec

le patient et la patiente la technique d’utilisation du préservatif.

Dans notre étude certains médecins incriminaient la taille du préservatif non adapté à la

taille du pénis responsable de la rupture.

Smith et al. mettent en évidence qu’il existe une association entre rupture et circonférence

du préservatif  mais  pas pour  le  glissement  de  celui-ci.  Cela  suggère  donc un besoin

d’augmenter la gamme des préservatifs et de choisir un préservatif adapté à la taille du

pénis. (112)

D’autres médecins parlaient d’un manque de lubrification et proposaient d’en utiliser un.

Smith  et  al.démontrent  que l’utilisation du lubrifiant  a  un intérêt  lors d’une pénétration

anale,  car  elle  diminue  les  risques  de  glissement.  Cependant  lors  d’une  pénétration

vaginale elle augmente ce risque. Il  n’a pas été démontré de lien entre lubrification et

baisse  de  la  rupture  du  préservatif.  Les  messages  d’éducation  sur  l’utilisation  d’un

lubrifiant supplémentaire devraient tenir compte de la diversité des pratiques sexuelles.

(105)

Un médecin proposait l’utilisation de préservatif à base de polyuréthane en expliquant qu’il

était plus résistant que celui au latex.

Cependant une étude démontre que le préservatif avec latex peut se rompre dans 1 cas

sur 120 lors de rapports hétérosexuels, contre 1 cas sur 26 avec un préservatif sans latex.

(122)  Par conséquent en l’absence d’allergie au latex il vaut mieux promouvoir celui en

latex.
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3.4.2 -  La rupture du préservatif féminin.

L’OMS a défini les modes de défaillance du préservatif féminin. (123) Il a été convenu qu’il

existe  quatre  catégories  d’échecs :  rupture,  invagination,  mauvaise  orientation  et

glissement.

Les  études  menées  à  ce  jour  sur  les  PF  ont  montré  que  les  taux  de  rupture  sont

généralement inférieurs à ceux rapportés pour les préservatifs masculins (63,76)  et vont

de 0,11 % (111) à 2,7 % (124).

L’invagination  est  spécifique  au  PF  et  semble  être  l’un  des  modes  d’échec  les  plus

courants (2-3 %, (111,125,126)). Il se produit lorsque l’anneau externe du PF est poussé

partiellement ou complètement dans le vagin.

Une mauvaise direction se produit lorsque le pénis pénètre sur le côté du FC et se trouve

entre le FC et la paroi vaginale (0,64-2 %, (126,127)).

Le glissement survient lorsque le FC glisse ou est sorti  du vagin pendant les rapports

sexuels ou le retrait (2,8 %, (111)).

Beksinska et al. mettent en évidence que le taux d’échec du PF diminue après l’utilisation

des cinq premiers avec une courbe d’apprentissage courte. (128)

Pour une efficacité maximale contre la grossesse et les IST, le préservatif doit être utilisé

correctement.

3.5 - Le risque de la grossesse et rôle de la contraception.

Le préservatif est utilisé lors des premiers rapports sexuels à près de 90 %. Toutefois,

pour plus d’un homme et d’une femme sur dix qui arrêtent d’utiliser le préservatif au cours

du premier trimestre de la première relation, les rapports sexuels ne sont pas protégés des

risques de grossesse. (15)

Une étude de 2007,  retrouve que parmi  les  femmes ayant  recours  à  une IVG,  66 %

avaient une contraception dans le mois précédent la grossesse dont 16 %, le préservatif.

Parmi les utilisatrices du préservatif, 84 % déclaraient qu’il avait glissé ou s’était déchiré.
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(129)

Les résultats  montrent  que le  recours à l’IVG est  plus fréquent  si  les hommes et  les

femmes n’ont pas utilisé de préservatif au début de la relation et si les femmes n’ont pas

relayé l’arrêt du préservatif par une autre méthode de contraception. (129)

Un total de 25% des médecins de notre étude parlaient du risque de grossesse à une

femme,  comme  un  risque  plus  important  que  le  VIH.  Et  seulement  deux  médecins

sensibilisaient sur l’utilisation de la contraception d’urgence.

Le risque de grossesse n’était abordé pour FC que par 3 médecins et toutes des femmes.

Des  recherches  récentes  sur  les  jeunes  hommes  ont  révélé  qu’ils  connaissaient

relativement peu la contraception. Ils ont exprimé leur inquiétude de devoir compter sur

leurs partenaires féminins pour le contrôle efficace des naissances. (130,131)

Ces résultats interrogent les points de vue entre un discours préventif du VIH et des autres

IST basés sur  la  promotion du  préservatif  et  les campagnes sur  la  contraception des

grossesses non prévues informant de l’offre contraceptive disponible.

Pour pallier cette moindre protection au fil de la relation on peut se demander s’il ne serait

pas  nécessaire  de  promouvoir  davantage  et  ce,  dès  l’entrée  dans  la  sexualité,  le

préservatif  comme un outil  préventif,  contraceptif  et  d’informer femmes et  hommes de

l’offre  contraceptive  disponible,  en  particulier  sur  la  contraception  d’urgence  qui  peut

pallier les échecs du préservatif.

3.6 - Limiter les récidives.

Les médecins de notre étude ont mis en évidence de nombreuses techniques pour limiter

la récidive de la prise de risque sexuel. Ils recommandaient d’avoir un préservatif avec soi.

Ils mettaient également en avant son utilisation ludique lors de jeu sexuel. Crosby et al.

suggèrent que la participation de la femme à la décision d’utiliser des préservatifs peut

être partiellement protectrice contre certaines erreurs. (87)

Ils proposaient au patient d’avoir accès à de nombreuses connaissances pour obtenir un

panel argumentaire le moment venu si le partenaire refusait de mettre un préservatif. La
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compréhension du patient des risques qu’il prend améliore sa capacité à se prendre en

charge.

De nombreux médecins se sont intéressés au « savoir dire non » et pourquoi dire non.

Albert Camus écrivait qu’en disant non « l’homme révolté démontre avec entêtement qu’il

y a en lui quelque chose qui vaut la peine de, qui demande qu’on y prenne garde ». (132)

Le non constitue un processus dynamique révélant un être en devenir, un être qui peut

changer, se transformer grâce à l’autre.

3.7 - La prévention combinée.

3.7.1 -  Le dépistage du VIH.

Le dépistage du VIH fait partie intégrante de la prévention. De nouvelles techniques de

dépistage rapide ont été développées. Deux médecins dans notre étude nous donnaient

des informations à ce sujet.

Il existe donc le test diagnostic rapide ou TROD et l’autotest.

Les TROD réalisés par des structures associatives ou de prévention représentaient un

nombre beaucoup plus faible de tests (environ 62 200 en 2015, stable par rapport à 2014),

mais avec un taux de positivité plus élevé (7,7 positifs pour 1 000 tests). Ce dispositif cible

donc des populations fortement exposées au VIH.(133)

L’autotest est un TROD composé d’un kit complet et une notice explicative permettant la

réalisation du test par un utilisateur novice à la maison. Le prélèvement et l’interprétation

sont effectués directement par l’intéressé.

Depuis  septembre  2015,  les  autotests  VIH  sont  commercialisés  dans  les  pharmacies

françaises (entre 25 et 30 €) et la HAS a édité un guide à destination des professionnels

pour  les  aider  à  répondre  aux  interrogations  des  utilisateurs  potentiels  et  à  les

accompagner dans leur démarche de dépistage.(134)

La principale différence entre le TROD, autotest et la sérologie classique est le délai  : pour
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les premiers sont de 12 semaines alors que pour la sérologie classique il est de 6.

3.7.2 -  Traitement pré et post exposition.

Quatre médecins proposaient des informations sur ce sujet.

La prophylaxie pré-exposition (PrEP), consiste en une utilisation préventive de traitements

antirétroviraux  chez  des  personnes  non-infectées.  En  janvier  2012,  l’avis  du  Conseil

National  du  Sida  (137) souligne  l’intérêt  de  la  PrEP  en  tant  qu’outil  de  prévention

additionnel, dont la promotion et l’accès doivent être envisagés en complément des outils

déjà existants dans une approche de prévention combinée.

L’année 2015 a été marquée par la publication des résultats concordants des deux essais

IPERGAY (89) et PROUD (90) qui ont consolidé et validé l’intérêt de la PrEP, aboutissant

à  son  autorisation  en  France  dans  le  cadre  d’une  RTU (recommandation  temporaire

d’utilisation) du Truvada® par la Ministre des affaires sociales et de la santé en janvier

2016 pour la population homosexuelle.

Ces  deux  études  arrivent  à  une  même  conclusion :  la  PrEP  est  un  bon  moyen  de

prévention du VIH, les comportements sexuels des participants ont été peu modifiés avec

un nombre inchangé de partenaires et une fréquence équivalente des IST dépistées. (135)

(136)

En ce qui concerne le traitement post-exposition, les recommandations reposent sur un

dispositif hospitalier, défini dans ses objectifs et son organisation par la circulaire du 13

mars 2008. (138)

Il  permet  l’accès  rapide  au  traitement  mais  aussi  la  prise  en  charge  globale  et  la

prévention des situations d’exposition au risque viral. Le TPE est d’autant plus efficace

qu’il est administré précocement (délinéament dans les 4h suivant l’exposition et au plus

tard 48h). (33)
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3.7.3 -  L’orientation.

Dans notre étude, 5 médecins proposaient de se rendre dans un Centre de dépistage

anonyme et gratuit.  Ceci  pour tester des préservatifs,  poser des questions et faire un

nouveau test si une récidive de prise de risque arrivait.

Depuis 2009, plusieurs rapports recommandent de simplifier l’offre de dépistage pour le

VIH, les hépatites et les IST et de mieux baliser le parcours de soins et la prise en charge.

En effet, en France, coexistaient encore il y a peu, le CDAG (centre de dépistage gratuit et

anonyme), le CIDDIST (centres d’information, de dépistage et de diagnostic des infections

sexuellement transmissibles) et le CPEF (centre de planification et d’éducation familiale).

À ce jour, ces recommandations ont trouvé un écho avec la création au 1er janvier 2016

(139) des Centres gratuits d’informations, de dépistage et de diagnostic des infections par

les  virus  de  l’immunodéficience  humaine,  des  hépatites  virales  et  des  infections

sexuellement transmissibles (CeGIDD). Ces dispositifs remplacent les anciens CDAG et

CIDDIST. Ainsi les CeGIDD ont pour missions : la prévention, le dépistage et le diagnostic

de l’infection par le VIH et des hépatites ainsi que l’accompagnement dans la recherche

de soins appropriés ; la prévention, le dépistage, le diagnostic et le traitement ambulatoire

des infections  sexuellement  transmissibles ;  la  prévention  des autres  risques liés  à  la

sexualité dans une approche globale de santé sexuelle, notamment par la prescription et

la délivrance de la contraception et de la contraception d’urgence ainsi que la vaccination.

3.8 - Les facteurs de fragilités.

Dans  notre  étude,  8  médecins  se  sont  intéressés  à  notre  consommation  d’alcool

concomitante à la prise de risque. Ils ne se sont pas intéressés à la prise de drogue, ni au

risque de prostitution. Trois avaient abordé de façon systématique la violence dans la

création du dossier médical et un médecin recherchait d’autres domaines de conduite à

risque.
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3.8.1 -  La consommation d’alcool, de drogue et symptômes anxio-
dépressifs.

La  conduite  à  risque  est  définie  comme  la  recherche  active  et  répétée  du  danger,

impliquant pour un sujet la mise en jeu de sa propre vie. Cette pratique peut devenir une

réelle dépendance.

Dépendance qui peut désigner une appétence non seulement de drogues chimiques mais

aussi de conduites comme une sorte de toxicomanie sans drogue. (140)

D’après une étude (145) :

– 9,8 % des personnes interrogées rapportent  avoir  consommé de la  drogue avant  le

premier rapport sexuel avec un nouveau partenaire.

– 26,2 % avoir  bu  de  l’alcool  dont  près  d’un  tiers  reconnaissent  avoir  été  un  peu  ou

beaucoup ivres.

L’analyse des résultats souligne que la consommation d’alcool conduit à un relâchement

des comportements de prévention et notamment à une moindre utilisation du préservatif,

celui-ci étant d’autant moins utilisé que les répondants reconnaissent avoir été un peu ou

beaucoup  ivre  lors  du  rapport  sexuel.  En  effet,  82,6 %  des  personnes  n’ayant  pas

consommé d’alcool ont utilisé le préservatif  lors du premier rapport avec leur nouveau

partenaire  contre  73,3 %  pour  celles  ayant  consommé  de  l’alcool  sans  être  ivres  et

seulement 53,8 % des personnes déclarant avoir été un peu ou beaucoup ivres.(141)

Stiffman  et  al.  ont  mis  en  évidence  une  relation  entre  l’existence  de  troubles

psychiatriques  dans  l’adolescence  et  en  particulier  d’abus  d’alcool,  de  tentatives  de

suicide et  de troubles des conduites avec une plus grande fréquence de conduites à

risque à l’âge adulte. Les symptômes dépressifs étaient plus particulièrement associés

aux conduites de prostitution. Plus les troubles psychiatriques étaient nombreux dans les

antécédents, plus les conduites de risque étaient fréquentes.(142)

3.8.2 -  La vulnérabilité psychologique.

Les enquêtes Knowledge, Attitude, Beliefs and Practices-KABP (143) et Contexte de la

sexualité en France-CSF (58) expriment les différences entre hommes et femmes. Ainsi,
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les femmes sont plus souvent que les hommes dans la situation d’accepter des rapports

sexuels non protégés, en particulier celles qui ont un faible niveau d’éducation.

Les femmes rapportent trois fois plus souvent avoir été victimes d’une agression sexuelle.

Lors des ruptures, les femmes, et en particulier celles de plus de 35 ans, sont en difficulté

pour négocier une protection avec leurs nouveaux partenaires.

3.8.3 -  Une personnalité hédoniste, impulsive et timide.

Les recherches comportementales ont tenté de comprendre les déterminants de l’activité

sexuelle à haut risque (pratique non protégée avec des partenaires multiples) (144).

On peut s’attendre à ce qu’une personnalité hédoniste ait du mal à accepter la diminution

du plaisir par le port du préservatif.

Qu’un individu impulsif pourrait rencontrer des difficultés à interrompre le “feu de l’action”

pour prendre ses précautions.

Enfin l’utilisation du préservatif peut être refusée par des personnalités timides ou avec

une estime de soi fragile.

Ces idées suggèrent que la personnalité pourrait jouer un rôle déterminant dans l’adoption

des conduites sexuelles à risques et qu’il serait bon de les repérer. (145)

4 -  Mode de communication du médecin généraliste pour réaliser sa 
consultation.

Aujourd’hui les compétences en communication des médecins deviennent fondamentales.

Elle est liée à l’évolution de la société et des pratiques. Les médecins  (146,147) et les

patients  (148,149) reconnaissent  les  bénéfices  d’une  bonne  communication  médecin-

patient.

Des études suggèrent que la communication médecin/patient sur le thème de la sexualité

doit être amélioré. (150,151)
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4.1 - Entretien directif versus motivationnel.

Dans notre étude 82,5 % des médecins avaient recours à l’entretien directif pour réaliser

leur consultation.

Cet entretien est basé sur un ensemble de questions fermées pour obtenir des réponses

précises  aux  questions  posées.  Elles  ne  laissent  à  son  destinataire  que  des  choix

prédéfinis de réponse comme « oui » ou « non ».

Ce type d’entretien dit aussi confrontationnel est basé sur une relation hiérarchique, où le

médecin  se  fait  le  guide  du  patient.  La  stratégie  thérapeutique  est  fondée  sur  une

approche dichotomique. L’entretien est basé sur ce que le médecin pense être bon pour

lui.  C’est  donc  le  médecin  qui  argumente  et  insiste  sur  les  inconvénients.  Les

conséquences de ce type d’entretien sur celui-ci est qu’il diminue le sentiment d’efficacité

personnel et il augmente la résistance du patient. La répétition épuise le message. Il rend

le  médecin  rigide,  entraîne  même un épuisement,  car  celui-ci  reste  préoccupé par  le

besoin de convaincre.

Ce type d’entretien est également utilisé pour un supposé gain de temps.

Il est rassurant pour le médecin car c’est ce dernier qui mène la consultation et laisse peu

de place au patient pour s’exprimer.

Dans notre étude les médecins utilisaient en moyenne 1157 mots versus 1606 lors d’un

entretien motivationnel et le patient disait en moyenne 293 mots lors d’un entretien directif

versus 468 mots lors d’un motivationnel. L’augmentation du nombre de mots est notable

pour le patient avec un facteur de 1,5. La quasi-stabilité du nombre de mots des médecins

laisse à penser qu’un entretien directionnel ou motivationnel ne prend pas plus de temps

mais qu’il laisse plus de place au patient.

Il replace donc le patient au cœur de la consultation. Le patient devient donc acteur de sa

prise en charge. Il s’agit d’une alliance thérapeutique.

La technique de l’entretien motivationnel est développée par Rollnick et Miller. Elle éclaire

par des questions ouvertes les freins et les attentes d’une personne pour déclencher un

changement. (152)
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Selon STEWART et al.  (154), pour parvenir  à une approche centrée sur le patient,  le

médecin doit explorer les quatre dimensions suivantes :

• Le point de vue du patient quant à l’explication de son problème de santé : quelles sont

les causes, selon lui ? (cause)

• Ses sentiments par rapport à ce problème : a-t-il des inquiétudes ou des préoccupations

particulières ? (craintes)

• L’influence de ce problème sur son fonctionnement : comment ce problème modifie-t-il

son quotidien, à la maison, dans ses loisirs, au travail ? (répercussions)

• Ses attentes à l’égard du médecin : a-t-il des attentes précises quant à l’investigation et

au traitement ? (souhaits)

L’approche centrée sur le patient a de nombreux avantages :

Selon Levenstein  (155), elle  influence favorablement  son degré  de satisfaction et  son

observance des recommandations.

Selon Tuckett et al, cela permet au patient de comprendre et retenir l’information donnée.

Les limites retrouvées sont (153) :

1) Les  représentations  sociales  favorisent  l’individu  à  adopter  les  représentations

collectives  au  dépend  de  ses  propres  perceptions.  Cela  peut  être  source

d’immobilisme et de dépendance normative.

2) De ne pouvoir explorer la dimension inconsciente des patients.

Une autre notion importante dans la relation thérapeutique est l’empathie. Il s’agit de la

capacité à mettre en place une relation de soutien et de compassion vis-à-vis du patient,

sans aller vers la sympathie ou l’antipathie. (156)

Les conditions de la réussite de l’entretien motivationnel dépendent de l’empathie que le

médecin éprouve pour son patient, la confiance qu’il lui accorde et l’affranchissement de

tout jugement. Le médecin doit donc renoncer à manipuler le discours du patient.(153)

Elle permet au patient d’accéder à une meilleure autonomie dans sa prise en charge.

(157–160)
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La participation du patient à sa santé est reconnue par l’OMS comme facteur essentiel

pour la promotion de la santé. (161)

Nous avons utilisé une échelle d’empathie, l’échelle CARE pour connaître le ressentit du

patient sur la consultation.

Nous  avons  comparé  les  résultats  obtenus  pour  les  10  items  lors  des  entretiens

motivationnels  et  directionnels.  Nous  pouvons  conclure  à  un  meilleur  score  de  façon

globale sur l’ensemble des items lors des EM.

Ce qui pourrait sous entendre une meilleure adhésion de la prise en charge par le patient

lors d’un EM.

4.2 - Les types de discours utilisés pour réaliser la prévention.

Dans notre étude, nous avons mis en évidence une dominante de discours culpabilisant,

retrouvés dans 30 consultations. Ils étaient retrouvés à la fois dans des consultations dites

directives et d’autres motivationnelles.

On  peut  se  poser  la  question  de  son  rôle  et  de  l’impact  qu’il  a  sur  le  message  de

prévention. Mais également sur l’incitation à changer de comportement.

Il a pour vocation un électrochoc. Cependant, tout comme l’entretien de la peur pour initier

le changement de comportement, son efficacité peut être remise en cause. Un ton plus

neutre et basé sur des données scientifiques permettrait de mettre une certaine distance

et très probablement une meilleure adhésion à la réception d’informations.

Dans une idée plus positive, les signes de soutien exprimés par le médecin sont vécus

positivement  par  le  patient  alors  que  les  manifestations  d’optimisme  sont  en  règles

générales mal interprétées. (162)

4.3 - Difficultés à aborder la sexualité.

Nous avons mis en évidence dans notre étude certaines difficultés par les médecins à

parler de sexualité. Il transmet alors au patient une certaine anxiété qui se manifeste dans
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son discours mais aussi dans son comportement général.

Nous  avons  pu  voir  des  médecins  qui  s’excusaient  de  leurs  questions,  d’autres  qui

réalisaient un auto-coaching. Mais aussi certains qui tenaient un discours déconstruit entre

réflexions personnelles et informations au patient. Ou encore des questions posées par le

patient laissées sans réponse.

Les médecins estiment que la prévention relève de leur rôle, notamment pour les thèmes

les plus médicalisés, comme le risque cardiovasculaire et le tabagisme. Ils sont 79,7 % à

déclarer la prévention faire « tout à fait » ou « plutôt » partie de leur rôle dans le domaine

de la  vie  affective  et  sexuelle.  Les thèmes jugés les  moins  faciles  à  aborder  sont  la

consommation d’alcool (60,4 %), la vie affective et sexuelle (58,7 %) et l’usage de drogues

(57,0 %). (25) La facilité serait moindre lorsqu’il s’agit d’un sujet touchant à l’intime, avec

une dimension éducative, et vis-à-vis duquel le médecin craint d’être intrusif ou pas assez

« outillé » pour la prise en charge. (163)

Des études quantitatives ont mis en évidence qu’il existait des freins chez les médecins

généralistes à aborder le thème du VIH et à proposer le test de dépistage. (164,165)

Certains évoquent une gêne personnelle, une certaine pudeur qui les conduit à être mal à

l’aise pour aborder ce sujet. D’autres expriment aussi le sentiment d’être trop intrusif vis-à-

vis des patients dans le fait de les interroger sur leur vie sexuelle ou en abordant le sujet

spontanément.  (166) D’autres  pensent  qu’ils  doivent  attendre  de mieux connaître  leur

patient pour aborder ce thème. (166)

Les médecins craignent également ouvrir la « boite de pandore » en s’intéressant à la

sexualité de leur patient. (167)

Une étude de 2014,  montre que l’abord de la  prévention et  du dépistage du VIH est

fortement imprégné de la façon dont les médecins envisagent l’approche de la sexualité

avec leurs patients. Cela les renvoie à leur propre pudeur, à leurs propres limites et à la

capacité qu’ils ont à les dépasser. On constate que la sexualité reste un sujet tabou pour

un grand nombre d’entre eux, qui préfèrent se ranger derrière l’idée que si le patient a

besoin d’en parler il le fera, et un frein important au dialogue sur les questions touchant au

VIH. (168)

Dans une étude réalisée auprès de patients, 93 % d’entre eux ne ressentait pas comme

intrusif le fait de parler de leur sexualité lorsque les médecins les interrogeaient. (169)

- 78 -



Ainsi le médecin devrait être rassuré car l’abord de la sexualité sera à priori bien reçu par

le patient.

4.4 - Communication non verbale et para-verbale.

Nous  nous  sommes  également  intéressés  à  l’attitude  des  médecins  pendant  la

consultation.  Nous  avons  remarqué  des  conduites  d’évitements  comme  l’absence  de

connexion dans les regards, un éloignement entre lui et nous, l’interface de l’ordinateur

entre autres.

La communication non verbale se définit comme tout moyen corporel de transmettre une

information,  indépendamment  de  la  parole :  posture,  attitude,  attention  visuelle,

mouvements ostentatoires du corps mais également les expressions du visage. Il  faut

l’élargir au champ du langage para-verbal (intonation, tournure, changement de rythme)

qui renforce l’expression d’une émotion et d’une intention.

La communication non verbale joue un rôle important tout au long de l’entretien médical et

constitue  une  variable  importante  dans  les  interactions  médecin-patient.  Elle  aide  à

construire la relation, fournit des indices sur la préoccupation et les émotions non verbales

sous-jacentes et contribue à renforcer ou à contredire nos commentaires verbaux. (170)

L’article  de  Marcinowicz  et  al  rappelle  que  les  patients  observent  attentivement  leurs

médecins dans les consultations. (171)

Byrne et Heath, pionniers britanniques de l’étude de la consultation, ont constaté que le

contact visuel et la posture du médecin influencent les informations données par le patient.

(172)

Au  cours  des  20  dernières  années,  un  travail  a  démontré  la  relation  entre  la

communication  non  verbale  des  médecins  (sous  forme  de  contact  visuel,  position  et

tonalité de la voix) avec les résultats suivants : satisfaction du patient, la compréhension

du patient, la détection par un médecin de la détresse émotionnelle et l’historique des

demandes de maltraitance chez les médecins. (170)
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Selon  Marsh,  c’est  le  langage  du  corps  qui  joue  le  plus  grand  rôle  (55 %)  dans  la

communication,  suivi  de  près  par  les  caractéristiques  de  la  voix  et  les  indices  para

linguistiques (38 %), et en dernier lieu viennent les mots (7 %). (173)

Quand il  y a contradiction entre le non-verbal  et  le verbal,  il  semble qu’on fasse plus

confiance au non-verbal, par lequel il est plus difficile de mentir.

La  capacité  des patients  à  se  souvenir  des informations données par  le  médecin est

médiocre. Le pourcentage d’information oublié varie de 40 à 80 %. (174) Par conséquent

des méthodes efficaces de communication verbale et para-verbale semblent importantes.

4.5 - Différence  de  prise  en charge  médecin  homme/femme-patient  homme

/femme.

Nous nous sommes rendus compte avec notre étude d’une différence de prise en charge

avec un médecin homme ou femme.

Tout d’abord, les consultations étaient plus longues et le score de l’échelle CARE plus

important lorsque patient et médecin étaient de même sexe.

La littérature ne met pas en évidence une telle différence. Mais elle démontre que les

médecins femmes se sont engagées dans des discussions plus positives, en créant des

partenariats, en posant des questions et en donnant des informations. De même, lorsque

les médecins femmes étaient  comparées aux médecins hommes, les patients se sont

engagés dans des discussions plus positives, plus de partenariats et d’informations liées à

des sujets biomédicaux et psychosociaux. (176)

Ensuite le préservatif féminin était proposé spontanément uniquement par des médecins

femmes à CL et n’a jamais été abordé lors des consultations de FC. Le risque de la

grossesse  était  abordé  par  une  dominante  de  médecin  femme  face  à  moi-même  et

seulement par 3 médecins femmes face un FC.

Dans  la  littérature,  nous  retrouvons  également  une  différence  de  prise  en  charge  en
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fonction du sexe du patient et du médecin. Lurie et al rapporte une différence de 40 % du

taux de dépistage entre les médecins hommes et femmes pour le frottis et 33 % pour la

mammographie. (175)

Une  méta-analyse  a  révélé  un  modèle  d’échange  dans  lequel  les  patientes  ont  reçu

significativement  plus  d’informations  et  une  communication  plus  complète  de  leurs

médecins que les patients. (177). Les patientes ont également utilisé plus de déclarations

émotionnelles, de désaccord et de déclaration positive que les patients. (178)

5 -  Les pistes d’amélioration de la prise en charge de risque sexuel et de 
récidive.

Grâce à ce travail d’étude de la littérature, des 40 consultations et du travail de François

Cherpin,  nous  pouvons  maintenant  proposer  aux  médecins  généralistes  une  fiche

synthétique  pour  évaluer,  gérer  et  prévenir  les  risques  de  maladies  sexuellement

transmissibles après un rapport sexuel à risque.

- 81 -



- 82 -



- 83 -



CONCLUSION

La prise en charge de la prévention d’une prise de risque sexuel est un thème récurrent de

consultation en médecine générale.

Grâce à notre étude qui  a analysé les pratiques de 40 médecins généralistes et  aux

données de la littérature, nous avons pu dégager de grands axes de prévention qui nous

semblent importants à aborder pour réaliser une prévention de qualité lors d’une prise de

risque sexuel.

Dans  notre  étude,  les  principes  importants  de  prévention  sont  connus  des  médecins

généralistes.  Ils  délivrent  des  conseils  pour  l’utilisation  du  préservatif  et  créent  très

souvent une stratégie avec le patient pour limiter les récidives.

Certains points restent également à aborder et à ne pas négliger :

- Promouvoir le préservatif féminin,

- Revoir la technique de pose d’un préservatif,

- Promouvoir l’utilisation du préservatif ou de la digue dentaire pour les rapports oraux,

- Évaluer le risque de grossesse aussi bien avec une patiente qu'un patient,

- Promouvoir l’association du préservatif et de la contraception,

- Promouvoir le dépistage des IST et son accessibilité,

- Évaluer les facteurs de fragilités.

Cependant  un  changement  de  vision,  moins  focalisé  sur  les  risques  de  la  sexualité

pourrait  être opéré. Ainsi  une approche globale et positive permet de travailler sur les

dimensions affectives de la sexualité, les compétences relationnelles, l’estime de soi et les

questions de genre (l’orientation sexuelle, le respect dans les relations et l’égalité des

sexes) pour donner à chaque individu les moyens de vivre une sexualité épanouie et

responsable.

Renforcer  ses  connaissances  et  sa  pratique  en  technique  de  communication  semble

également important pour délivrer une information de qualité qui trouve un impact.
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Dans le souci d’une pratique quotidienne, nous avons élaboré avec François Cherpin une

fiche récapitulative des thèmes principaux qui nous semblent importants à aborder pour

réaliser une prise en charge optimale.
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ANNEXES

Annexe n°1 : Mail pour subvention

Bonjour,  

Je suis Charlotte Lemelle, actuellement interne en médecine générale, en 4e semestre à

la Faculté de Descartes Paris. Nous sommes actuellement 4 internes souhaitant réaliser

une thèse collective sur l’évaluation de la pratique des médecins généralistes lors d’une

prise de risque sexuelle chez un patient. Nos directeurs de thèse sont le doct BLOEDE et

le doct SIDORKIEWICSZ, tous les deux médecins généralistes, travaillant au département

de médecine générale de la faculté de Paris Descartes. Cette thèse utilisera la méthode

du patient simulé. Nous allons créer un scénario d’une/d’un patient(e) ayant pris un risque

sexuel, type oublie du préservatif. La seconde étape sera de jouer la/le patient(e) auprès

d’un médecin généraliste dans son cabinet. Les médecins sont recrutés sur du volontariat,

ils savent qu’ils vont recevoir un patient simulé, mais ne connaissent pas le thème de la

consultation  ni  quand  aura  telle  lieu.  Notre  travail  sera  ensuite  de  retranscrire  la

consultation pour  évaluer le  travail  de prévention,  dépistage des IST,  prise en charge

psychologique. Notre travail  sera ensuite exposé aux médecins participants lors d’une

présentation avec discussion et nous leur remettrons une fiche de prise en charge pour ne

rien oublier, les numéros utiles, les orientations possibles. Nous avons besoin de réaliser

une vingtaine de consultation par interne pour obtenir un panel suffisamment important de

situation.  La  question  se  pose du financement  de  ces 40 consultations  puisque ni  la

faculté ni l’ARS ne peut nous aider dans le financement de cette étude.

 

Je me tourne donc vers vous, voulez-vous faire partie de notre aventure en débloquant

des fonds pour notre thèse ?

Merci d’avance de votre réponse.

Charlotte Lemelle

Nous avons envoyé ce mail à INPES santé, AIDES, Solidarité Sida, SIDACTION, VIH, SIS

association
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Annexe n°2 : Scénario 1

Médecin : Bonjour

serre la main ?

CL : Bonjour, la lettre tenue à deux mains, en évidence sur la poitrine

Médecin : installez-vous, montre la chaise, me met-il a l’aise ?

Que puis-je faire pour vous ?

CL :  je lui tends la lettre à deux mains,  j’ai été cherché mes résultats au laboratoire ce

matin, je n’ai pas pu ouvrir le courrier toute seule

Médecin :  blanc ? Je comprends votre inquiétude mademoiselle mais pour que je puisse

lire  et  comprendre  vos  résultats  biologiques  il  faut  que  nous  fassions  plus  ample

connaissance. Je vous écoute, parlez-moi de vous

CL : voilà, je m’appelle charlotte Lemelle j’ai 28ans, je suis fleuriste, je n’ai jamais eu de

soucis de santé particulier, je viens vous voir parce qu’il  y a 15jours j’ai eu un rapport

sexuel  non protégé avec un garçon.  C’était  juste une histoire  d’un soir,  vous savez…

j’étais sortie avec des amies et dans un bar j’ai rencontré ce garçon, j’étais sous le charme

en 2min et de fils en aiguilles on s’est retrouvé chez lui et la… Au petit matin me rendant

compte de ma bêtise j’ai consulté le premier médecin venu qui m’a examiné, j’ai pris la

pilule du lendemain et prescrit une prise de sang.

Médecin :  ouvre  le  courrier,  les  analyses  sont  toutes  négatives,  rassurez-vous

mademoiselle, toutes vos analyses sont négatives

CL : grand ouf de soulagement ! Je suis rassurée merci, au revoir alors……, tente de me

lever et tend la main pour partir

Médecin : j’ai encore quelques questions à vous poser mademoiselle ras-saillez vous, ce

qui c’est passé n’est pas anodin,  phrase moralisatrice ?, paternaliste ? Vous prenez de

grand  risque  à  ne  pas  vous  protéger  lors  de  rapports  sexuels.  Connaissez-vous  les

risques que vous prenez ?

CL : oui je risque de tomber enceinte, d’avoir le SIDA, ou des Chlamydia

Médecin : c’est pas mal, on va reprendre tout ça ensemble, tout d’abord avez vous une

contraception ?

CL : oui Lilou

Médecin : vous l’oubliez combien de fois par semaine ? Question sur l’oubli ?

CL : jamais je suis très sérieuse, j’ai même mis une alarme sur mon téléphone pour ne
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pas l’oublier ma plaquette traîne toujours dans mon sac à main

ah et sinon mon dernier frottis date d’il y a moins d’un an et je suis vaccin par gardasil

Médecin : vous fumez ?

CL : non c’est tres mauvais pour la santé ! Avec de l’insolence

Médecin : vous consommez de l’alcool régulièrement, un verre tous les jours, une bière

fraîche au soleil ?

CL : seulement quand je sors le WE avec mes amis, mais jamais à ne plus me souvenir

de ma soirée

Médecin : et d’un point de vue vie sexuelle, vie intime vous en êtes où ? Vous rencontrez

souvent des hommes, des femmes pour un soir ?

CL : elle est ponctuée d’histoire fugace, mais seulement avec des hommes

Médecin : vous utilisez le préservatif ?

CL : normalement oui…

Médecin : que c’est il passé cette nuit-là ? Vous ou il n’en avait pas ? Il n’a pas voulu ou

bien c’était vous ? Il s’est rompu pendant le rapport ?

CL : normalement c’est comme la pilule j’en ai toujours un ou deux dans mon sac, mais ce

soir la j’ai oublié d’en remettre avant de partir avec mes amies et de toute façon je suis sur

qu’il n’aurait pas voulu en porter un

Médecin : pourquoi dites vous ça ?

CL : quand je lui ai demandé s’il en avait il m’a dit que non et de toute façon qu’il détesté

ça le préservatif, que ça diminuait son plaisir,

Médecin : ya-t-il eu fellation ? Ou cunnilingus ?

CL : oui pour les deux

Médecin :  je ne vous apprends peut  être rien mais le préservatif  est  la seule barrière

actuellement  contre  les  IST :  VIH,  herpes  génital,  Chlamydia  ou  gonocoque,  et  la

grossesse  aussi,  le  VIH  responsable  du  SIDA n’est  pas  réservé  qu’à  la  population

homosexuelle, la population hétérosexuelle est aussi touchée. Que le plaisir avec ou sans

préservatif est le même, les industrielles regorgent d’idées pour l’améliorer. Et surtout si

votre partenaire ne veut pas du préservatif masculin il existe aussi le préservatif féminin.

CL : ah oui et comment ca marche ?

Médecin : démonstration ? Explication ? Un exemplaire ?

CL : et pour la fellation c’est pareil , avec préservatif ?

Médecin : c’est exact, d’ailleurs mon confrère vous a-t-il  examiné entièrement, bouche,

organe génitaux et anus ?
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CL : oui

Médecin : si vous aviez eu un préservatif ce soir-là, et que votre partenaire refuse de le

mettre qu’auriez vous fait ?

CL : je serais partie

Médecin : j’ai  du mal à comprends qu’une jeune fille pétillante comme vous puisse se

retrouver dans ce genre de situation risquée.

CL : je sors d’une longue histoire d’amour, c’était ma première en plus il y a 1ans elle a

durée 6ans, on avait des projets… et du jour au lendemain c’était terminé depuis je me

suis jurée de ne plus m’attacher à aucun homme, juste des histoires sans lendemain

Médecin : vous en aviez déjà parlé de cette blessure avant ?

CL : non c’est la première fois

Médecin : pensez-vous qu’en parler vous aiderait à dépasser cette épreuve ?

CL : certainement

Médecin : seriez vous prête à voir un psychologue ? En plus d’une nouvelle consultation

avec moi dans 2 semaines ?

CL : oui mais je n’ai pas d’adresse

Médecin : je vais vous envoyer chez une personne de confiance, vous allez voir elle est

très bien

CL : merci

Médecin se lève charlotte aussi, serrage de main le médecin ouvre la porte et petit mot

dans  l’embrasure :  plus  de  bêtise  maintenant,  il  y  a  trop  de  risque  pour  un  si  court

bénéfice.
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Annexe n°3 : Scénario 2

Partie administrative

nom prénom adresse tel

Médecin : pourquoi moi ?, proche de mon lieu de travail

profession : fleuriste/dans la communication

ATCD : RAS

TT : RAS

Allergie RAS

tabac : non, OH festif

Frottis à jour, vaccination HPV faite

Carte vitale cassée renouvellement en cours

Statut sérologique du partenaire

___________________________________________________________________________

Médecin : que puis je faire pour vous ?

Interne :  il  y  a  15jours  j’ai  eu  un  rapport  sans  préservatif,  soirée  entre  ami(e)s  dans  un bar,

rencontre fille/garçon, j’étais sous le charme

consultation  en  urgence  le  lendemain  matin  (1ier  MG  trouvé  /  Médecin  de  famille  chez  ses

parents), il m’a examiné

prescription bilan

Tendre les résultats (serologies VIH VHB VHC PCR Chlamydia, gonocoque et syphilis)

Médecin :

1. C’est normal, puis rien

2. Normal et donne des explications uniquement en listant les MST recherchées

3. Normal, liste les MST recherchées, interroge sur les prise de risque sexuelle

Interne :

1. mais vs êtes sûr que je n’ai rien du tout

2. je suis inquiet(e) car ce n’est pas la première fois que cela m’arrive

3. cela m’est arrivé ¾ fois depuis le début de l’année

Médecin : pourquoi ?

Interne : je n’en avais pas/ je n’aime pas trop les préservatifs
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Médecin :

1. éducation sur les risques MST, pratiques sexuelles

2. interroge sur les facteurs de fragilité

3. pourquoi le patient ne souhaite pas de préservatif ?

Interne :

1. je ne savais pas qu’il y avait autant de MST et que je prenais tant de risque, mais ce n’est

pas toujours facile quand l’autre ne veut pas

2. j’ai eu une longue histoire qui s’est terminée il y a 1an

3. j’ai moins de sensation et je ne suis pas sûr de son efficacité en plus ça m’est arrivé 2 fois

qu’il craque déjà.

MEDECIN INTERNE

pratique sexuelle ?
que des rapports avec des femmes/hommes,
assez classique

et pour la fellation utilisation de préservatif ? pas toujours

ça veut dire quoi classique ?
quelqued  préliminaires  et  des  rapports
vaginaux

rapports anaux, objets ? non

pourquoi ne pas en avoir sur vous ?
j’en ai  à la  maison,  mais j’ai  oublié  d’entre
prendre avec moi

pourquoi vous n’aimez pas en porter ?
moins de sensation avec, je ne suis pas sûr
que ça protège

Comment ça a craque ?

c’est déjà arrivé qu’il craque
ps  le  rapport  un  truc  bizarre  le  bout  c’est
déchiré

c’était quand ? qu’avez vous fait ?
il y a ¾ mois comme la j’ai vu un médecin et
tout était normal

que pouvez vs faire pour en avoir sur vous ? portefeuille sac

vous pourriez utiliser un préservatif féminin
vous connaissez le préservatif féminin

oui c’est quoi
non

comment faire pour mettre un préservatif
je n’en sais pas trop c’est mon partenaire qui
le met
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vous  pouvez  m’expliquer  comment  vous
mettez un préservatif

je l’ouvre je le prends je le mets et le déroule

RELANCE     :  histoire  sentimentale  longue
avec  projets…  et  depuis  j’enchaîne  les
histoires courtes

mais pourquoi
je  pense  qu’il  me  faut  du  temps  pour  me
remettre

RELANCE en ce moment je sors surtout pour
faire la fête boire un verre entre amis

vous buvez combien de verre
OH occasionnel pas tous les jours le soir non
seul non au travail non le we uniquement et
jamais seul

vous consommez de la drogue non

RELANCE mon/ma  partenaire  n’aime  pas

toujours le  préservatif  et  en  plus  je  ne sais
pas dire non dans ce cas la surtout après ⅔
verres

pourquoi ça vous gêne de dire non j’ai peur de sa réaction

vous êtes victime de violence non

vous  demandez  de  l’argent  contre  vos
charmes

non

qu’est que vous pensez faire pour améliorer
les choses et diminuer les prises de risques

– avoir un préservatif avec moi
– savoir dire non si mon partenaire refuse
– faire moi d’excès pour avoir les idées plus
claires

vous êtes triste
proposition psychologue
se revoir en consultation

oui

y a til des symptômes sexuels associés non

RELANCE : contrôle sérologique à faire ?

- VII -



Annexe n°4 : Résultats de laboratoire

TURBIGO
- No : 85 3 80113 5-

Tel : 0152720351
42/44 rue TURBIGO 75003 PARIS

Monsieur/Madame XXXXX Dr XXXXX
xxxxxxxxxxx        xxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxxxxxxxx

Demande n§ 14/09/2016-3-0056  -LONL-MERCE-TP   Le lundi 19 septembre 2016
Prélèvements reçus le 14/09/2016 à 09h48 sous réserve de mention contraire

Immuno-Enzymologie

Valeurs de référence     Antériorités
Sérologie

- Sérodiagnostic du HIV
Dépistage VIH 1/2......    Négatif
 ARCHITECT Ag/Ac VIH Combo, Abbott CHIMILUMINESCENCE (CMIA) (Sérum)

Sérologie hépatite C
Anticorps anti VHC ......   Négative
 ARCHITECT anti-HCV, CHIMILUMINESCENCE (CMIA) (Sérum)
Indice E/VS..............    0,1
 Interprétation de l’indice E/VS
 E/VS inférieur à 1         : Négatif
 E/VS supérieur ou égal à 1 : Positif
 Conclusion : absence de contact avec le VHC sauf infection récente avant séroconversion ou 
immunodépression sévère. En cas de suspicion d’infection récente, la HAS recommande de refaire le 
dosage des AC anti-VHC 3 mois après.

Sérologie
Valeurs de référence    Antériorités

- Sérodiagnostic de la Tréponematose (Syphilis)
V.D.R.L  charbon.......  Négatif
(CHARBON) (Sérum)
T.P.H.A................  Négatif

Validé par XXXXXXX
1/2
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Sérologie hépatite B

- ANTIGENE HBS
Antigène HBS...........  Négatif
ARCHITECT agHBs, CHIMILUMINESCENCE (CMIA) (Sérum)
Index S/CO.............  0,19   Seuil de positivité >1

- ANTICORPS ANTI HBS
Anticorps anti-HBS IgG.  Positif
ARCHITECT anti-HBs, CHIMILUMINESCENCE (CMIA) (Sérum)
Taux Ac anti-HBs.......  6 450 mUI/mL  Seuil de positivité >10
Chg OMS

- ANTICORPS ANTI HBC totaux
Anticorps anti-HBC Totaux.  Négatif
ARCHITECT anti-HBs, CHIMILUMINESCENCE (CMIA) (Sérum)
Indice E/VS.......        0,1  Seuil de positivité >= 1

Biologie moléculaire par P.C.R

Valeurs de référence    Antériorités
- Recherche de chlamydiae PCR

Origine du prélèvement. 1er jet urinaire
Recherche :           Négative
Technique P.C.R temps réel ABBOTT

- Recherche de Neisseria Gonorrhoeae

Origine du prélèvement.   1er jet urinaire
Recherche :           Négative
Technique P.C.R temps réel ABBOTT

Biologiste : XXXXXXX
2/2
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Annexe n°5 : Mail de recrutement envoyé aux médecins

Chère consœur, cher confrère,

Nous sommes 4 internes du Département de Médecine Générale de Paris V qui allons

étudier,  sous  la  direction  de  Stéphanie  Sidorkiewicz  (Chef  de  clinique,

stephanie.sidorkiewicz@gmail.com) et François Bloede (MCA, francois.bloede@orange.fr)

la prise en charge d’un thème spécifique à la médecine générale.

Nous avons choisi la méthode du patient simulé, méthode de référence qui garantit la plus

grande objectivité.  L’objectif  n’est pas de juger nos pratiques généralistes mais de les

comparer aux recommandations actuelles, de repérer ce qui est pertinent et réalisable

dans le temps d’une consultation.

Il s’agira pour vous, si vous acceptez, de recevoir ce patient simulé. La consultation vous

sera réglée, et la feuille de soins détruite. La consultation sera enregistrée pour permettre

une double lecture et les informations seront anonymisées.

Nous vous contacterons dès la fin de l’étude pour vous informer de l’identité du patient

simulé et du sujet de la thèse et vous convierons à une réunion d’échange sur le sujet au

cours de laquelle nous vous présenterons les résultats de notre travail.

Merci, si vous acceptez de recevoir un patient « simulé-standardisé » de donner votre

accord via ce lien en quelques clics: 

http://app.evalandgo.com/s/?id=JTlDbCU5QW0lOUI=&a=JTlCbyU5NW8lOTY=

Merci d’avance de votre réponse

Bien cordialement
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Annexe n°6 : Échelle CARE
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Annexe n°7 : Plan d’analyse des résultats

3) Prévention réalisée par le médecin généraliste

3.1 Prévention comportementale

3.1.1 exploration de la sexualité

Cette partie est traitée par François Cherpin,

3.1.2 le préservatif

3.1.2.1Le préservatif masculin

– seul moyen de se protéger contre les IST 206, 107, 203, 211, 209, 212, 214, 210,

216, 220, 101, 109, 110, 111, 113, 117, 119 (42.5 %)

– obligation 202, 208, 215, 219, 205, 106, 114 (17.5 %)

– utilisé comme moyen de contraception 209 (2.5 %)

– reconnaît que c’est difficile à le faire porter 105 (2.5 %)

– ne protège pas contre toutes les IST 103 (2.5 %)

– population plus à risque 207, 102, 103, 113, 120 (12.5 %)

– rareté du VIH mais une exposition suffit 105, 118 (5 %)

– prise  de  conscience  du  risque  pour  soi  et/ou  son  partenaire  si  non

utilisation 204, 217, 212, 220, 113 (12.5 %)

– forme de respect mutuel 220, 113 (5 %)

– systématique avec un nouveau partenaire 206, 202, 207, 211, 209, 218, 205, 106,

108, 119 (25 %)

– peut être arrêté si test des 2 côtés 211, 106, 109, 113 (10 %)

3.1.2.2 le préservatif féminin

proposition spontanée du médecin :

médecin femme, 206, 203, 213, 215 (10 %)

médecin homme, 0
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proposition avec relance

médecin femme, 202, 204, 212,214, 205 (12.5 %)

médecin homme, 201, 218, 219 (7.5 %)

AVANTAGES INCONVÉNIENTS

-protège de l’herpès 205,

-plus gros 203, 204, 205,

-alternative au PM 202, 205 

-moins confortable que le PM 215, 201

-posé avant le rapport sexuel 219,

-colle 202, 212,215 

-aussi efficace 201, 202, 219,

-grand 213 

-plus résistant 204, 213, 219

-coût plus important 204 

-être acteur de sa protection 201, 212, 218,

-plus difficile à mettre 204

-pas difficile à mettre 204, 212, 219, 202,

-bruits218

-ça bouge 218

-moins sur 204, 212, 215, 

-peu répandu 213, 215,

3.1.2.3 Technique d’utilisation du préservatif

• La démonstration

du préservatif masculin : 206, 218

du préservatif féminin : 206, 201, 213, 205

support utilisé :

– préservatif sans manège enchanté, ni de Rosine 206, 205

– tutoriel sur internet, 201

– dessin, 218

– mime 213
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• Les conseils d’utilisation du préservatif

• féminin : l’essayer avant un rapport sexuel, 206, 201

• masculin : lubrifiant à base d’eau 206, 201, 215

ne pas utiliser de corps gras, 206

taille adapté au sexe du partenaire, 102.107.203

pincer le réservoir, 201, 203, 204, 215, 205, 220

• masculin et féminin : ne pas ouvrir avec un objet contondant, 206, 201, 220,

118

ouvrir sur la pré-découpe, 206

ne pas utiliser si emballage abîmé, 206

respecter la date de péremption, 206, 203, 215, 220

méthode de conservation, 203, 119

usage unique du préservatif, 218, 203

jeter dans la poubelle, 220

ne pas utiliser 2 préservatifs en même temps, 206, 203,

212

3.1.2.4 Le préservatif et les préliminaires

1 médecin femme, que j’ai consulté, m’a parlé spontanément du préservatif pendant les

préliminaires (204).

12 consultations ne contenaient pas cette discussion, 11 des miennes et 1 de François.

27 consultations avaient bénéficié de la relance “est ce que je dois utiliser le préservatif

pendant les préliminaires ?”, 19 de François et 8 des miennes.

Réponse négative :

 la syphilis se soigne, 120

pas obligatoire, 208

Réponse positive :

 préservatif buccal, 119

partenaires multiples, 220, 219, 102, 117, 108

virus et bactéries contenues dans les sécrétions, 203, 204

risque de contamination pour tous les types de sexe, 203

peu répandu mais pertinent, 113, 111
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systématique, 115, 219

risque de contamination pour VIH, 205, 220, 204

risque de contamination par syphilis, gonocoque, chlamydia, 220, 205, 101, 102, 103, 119

risque de transmission de l’herpès, 102

risque de transmission de l’hépatite A, 119

pas de risque de contamination par VIH, 119

présence de blessure intra-buccale, 215, 101, 108

Réponse négative mais… :

 présence d’un risque mais faible, 116, 109, 106, 107

risque plus faible que pour une pénétration, 107

risque augmentation avec la présence de sang, 106, 105

pas d’étude pour avec une réponse stricte, 105

Réponse positive mais… : 

mais quasi jamais fait, 118, 207

mais présence de sang obligatoire (VIH), 112, 207, 202, 207

mais  risque  de  contamination  par  le  VIH  moindre  que  pour  la  pénétration  anale  ou

vaginale, 110, 207, 202

pas de réponse à 100 % fiable, 202, 207

qui est le partenaire, 202

utilisation possible de préservatif aromatisé, 202,

si  absence de  préservatif  pour  la  fellation  pas  de  technique pour  limiter  le  risque de

contamination, 202

3.1.2.5 Réponses du médecin face à la relance “du préservatif qui craque”

Je n’ai pas utilisé cette relance dans deux de mes consultations (208, 210).

Réponses des médecins :

– banalisation, 107, 207, 211, 209, 212, 216, 217, 219, 205, 101, 110, 111, 113, 204

– revoir la pose du préservatif, 203, 204, 214, 215, 218, 220, 205, 102, 118

– équivalent à un rapport à risque, 114, 118

– ne pas ouvrir avec les dents, ongles longs, 206, 220

– taille du préservatif, 107, 203, 102

– marque du préservatif, 201, 215, 110, 118
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– date de péremption, 203, 220

– condition de stockage 203, 119

– norme européenne, 213

– sécheresse vaginale, 213, 215

– matériaux 213

– violence du rapport, 215, 118

– laisser poser le préservatif par l’homme, 215

– ne pas en mettre deux, 217

– aucune réaction, 103, 104, 105, 106, 108, 109, 112, 116, 117, 120

3.1.3 le risque de grossesse, le rôle de la contraception

Nombre de médecin abordant le risque de la grossesse

médecin de Charlotte : 7 femmes (202, 203, 204, 208, 209, 212, 215) et 3 hommes

(201, 207, 218)

médecin de François : 3 femmes (111,109,106)

Nombre de consultation abordant la contraception

consultation de François : 0

consultation de Charlotte : 16 avec abord spontané par le médecin et 4 avec relance de

l’interne

Lieu d’exploration de la contraception dans les consultation de Charlotte

pendant la réalisation du dossier médical :11

pendant l’exploration de la prise de risque sexuelle : 8

pendant les deux : 1

Nombre de médecin abordant :

– le type de contraception : 5 hommes (201, 211, 210, 216, 218) et 12 femmes (206, 202,

203, 204, 208, 212, 213, 214, 215, 217, 220, 205)

– l’oubli de la pilule : 4 hommes (201, 211, 210, 218) et 5 femmes (206, 203, 215, 213,

220)

– la prise en charge de l’oubli de pilule : 0

– la pilule du lendemain : 2 hommes (218, 207)

– le frottis à jour : 3 hommes (211, 209, 219) et 7 femmes (206, 203, 212, 213, 217, 220,

205)

– la tolérance de la pilule : 4 femmes (220, 217, 203, 206)

– contraception et mode de vie : 0
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3.1.4 Méthode proposé par le médecin pour limiter la récidive

25 médecins avaient proposés un méthode, 8 médecins consultés par FC et 16 par CL.

Les méthodes proposées étaient :

• avoir un préservatif avec soi : 206, 202, 204, 207, 208, 209, 210, 212, 107, 109,

110, 112, 114, 115, 117, 119

• le jeu sexuel : 204, 217, 218

• proposition du préservatif féminin : 203, 204, 212, 205

• le mensonge : 204, 212

• avoir des connaissances : 204, 217

• l’abstention : 204, 208, 209, 220, 219

• rassurer le/la partenaire : 218

• imposer le préservatif : 210, 214, 218

• pourquoi savoir dire non :

• si refus du partenaire : 206, 204, 212, 220, 205

• respect de l’autre et de soi : 204, 210, 217, 113

• pas de honte à en parler : 204

• être maître de la situation : 208

• penser aux conséquences : 206, 210

• choix à deux : 206

• sécurité pour soi : 209

• comparaison des sérologies du partenaire et de soi : 206, 209

3.2 Prévention combinée

3.2.1 le dépistage

Je ne donnerai  que les  résultats  des tests  diagnostics  rapide  et  autotest  proposé en

prévention. Le reste des informations sera donné par FC.

• TROD : 206

• auto test : 207

3.2.2 le traitement pré et post-exposition
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4 médecins proposaient des informations sur ces traitements, 3 consultés par CL et 1 par

FC.

• Traitement post-exposition : 207, 215, 216, 112

• Traitement pré-exposition : 207

3.2.3 orientation

5 médecins proposaient un orientation soit vers :

• une centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) : 203, 204, 207, 112

• un CHU : 215, 112

3.3 La recherche des facteurs de fragilité

3.3.1 la consommation d’alcool et/ou drogue pendant le rapport

8 médecins avaient abordés la consommation d’alcool pendant le rapport sexuel à risque,

118, 113, 217, 216, 213, 210, 204, 202

3 médecins l’avaient abordé à la fois pendant la constitution du dossier médical et pendant

la prise de risque sexuelle, 118, 217, 210

Aucun médecin n’avait abordé la consommation de drogue concomitante à la prise de

risque sexuel.

3.3.2 la vulnérabilité sociale et/ou psychologique

la recherche de vulnérabilité sociale :

• prostitution : 0

la recherche de vulnérabilité psychologique :

• antécédent de violence : 111, 213, 210

• antécédent de violence sexuelle : 213

• le consentement du rapport : 218

• antécédent d’histoire amoureuse douloureuse : 212, 217

• antécédent de dépression et/ou d’anxiété : 112, 210

• antécédent de dépression et/ou anxiété pendant le rapport : 0
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• conduite à risque autre que sexuelle et toxique : 210

4)  Mode  de  communication  utilisée  par  le  médecin  généraliste  pour  réaliser  la

prévention d’une récidive

4.1 Entretien motivationnel

4.1.1 questions ouvertes

2 médecins n’utilisaient pas de questions ouvertes dans leur consultation (211, 104)

La moyenne du nombre de questions ouvertes était de 2.4 avec un écart type de 2.39. Le

maximum était de 12.

7 consultations utilisaient plutôt un mode motivationnel (202, 210, 212, 217, 220, 205, 110)

4.1.2 questionnement du médecin sur ce que je sais du préservatif masculin

Aucun médecin n’a utilisé de questions ouvertes pour ce sujet.

4.1.3 questionnement du médecin sur ce que je sais du préservatif féminin

Aucun médecin n’a posée de questions ouvertes pour ce sujet.

4.1.4 questions posées par le médecin pour limiter la récidive

14 médecins posaient des questions pour limiter la récidive

3 utilisaient des questions uniquement ouvertes

5 uniquement des questions fermées

6 des questions ouvertes et fermées

9 médecins utilisaient au final des questions ouvertes

Pour limiter la récidive le médecin posait des questions sur les thèmes de :

• le préservatif : 204, 208, 212, 220, 118

• le pourquoi de la prise de risque sexuel : 205, 204, 212, 210

• le vécu de la prise de risque : 210, 217

• les manifestations de l’inquiétude : 205, 212

• le comment limiter la récidive : 202, 205
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4.1.5 valorisation

17 médecins utilisaient la valorisation : 107, 120, 119, 118, 116, 112, 109, 105, 101, 210,

220, 204, 206, 209, 207, 216, 203.

Les thèmes abordés étaient :

• la valorisation de la démarche de la patiente : 210

• les résultats d’examen : 107, 120, 119, 118, 116, 112, 105, 101, 206, 209, 207, 203

• les propositions de changement de la patiente : 220, 204

• la confirmation de la complexité de la situation : 216

4.1.6 demander, fournir, demander

Aucun médecin n’utilisaient cette méthode.

4.1.7 temps de parole du médecin/ du patient

4.1.8 niveau de langage : scientifique, courant, familier

Les médecins utilisaient uniquement un niveau de langage courant.

4.2 entretien directionnel

4.2.1 questionnement du médecin sur ce que je sais du préservatif masculin

Un médecin utilisait une question fermée sur ce thème, « et vous êtes plutôt contre le

préservatif vous ? » (107)

4.2.2 questionnement du médecin sur ce que je sais du préservatif féminin

Un médecin utilisait une question fermée pour ce thème, “vous en avez déjà vu ?” (201)

4.2.3 questions posées par le médecin pour limiter la récidive

12 médecins utilisaient des questions fermées.

Les thèmes abordés pour limiter la récidive étaient :

• le préservatif : 107, 203, 204, 212, 220, 110, 118, 119

• l’inquiétude : 204, 205

• savoir poser les limites : 216

• le plaisir procuré par le rapport : 217

• la consommation d’alcool pendant la prise de risque sexuelle : 113
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• la description du partenaire : 119

• l’accord des deux parties : 118

4.2.4 analyse sémiologique

33 médecins utilisaient le mode directifs pour leur consultation, 14 consultés par CL et 19

par FC.

structure verbale :

• je + verbe d’action, 211, 206, 204, 218, 108, 209

• il faut + adverbe, 209, 219

• il faut + verbe d’action, 219, 218, 215, 214, 213, 211, 208, 207, 203, 201, 206

• impératif, 109, 155, 218, 203, 107

• on + verbe d’action, 216, 204, 206

4.2.5 temps de parole du médecin/ du patient

4.2.6 niveau de langage : scientifique, courant, familier

7 médecins utilisaient un discours scientifique (201, 207, 213, 103, 104, 111, 106)

3 médecins avec un discours dominant courant et quelques propos familier (102, 114,

120)

le reste des médecins utilisaient un discours courant.

4.3 échelle CARE

• vous à mis à l’aise

• vous a laissé exposer votre problème

• était à votre écoute

• s’est intéressé à vous dans votre globalité

• à pleinement compris votre problème

• a montré de l’attention et de la compassion

• a été positif

• a expliqué clairement les choses

• vous a aidé à l’autonomie
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• a élaboré un plan d’action avec vous

4.4 discours de prévention : banalisation, dramatisation et culpabilisation

4.4.1 banalisation

12 médecins utilisaient la banalisation dans leur consultation.

Les thèmes abordés étaient :

• le préservatif (216)

• la rupture du préservatif (206, 211, 219, 101,110, 111, 114,107)

• le partenaire (210, 110)

• le préservatif et les préliminaires (116,118)

4.4.2 dramatisation

11 médecins utilisaient la dramatisation dans leur consultation.

Les thèmes abordés étaient :

• le préservatif (204, 107, 110, 109)

• le partenaire (206, 217)

• le préservatif et les préliminaires (113, 111,108)

• la relation ponctuelle (106)

• le préservatif et la prise de risque sexuelle (110)

4.4.3 culpabilisations

30 médecins utilisaient la culpabilisation pour leur consultation

Les thèmes abordés étaient :

• le préservatif (206, 202, 209, 212, 210, 219, 205, 109, 110, 114, 115, 117)

• préservatif et grossesse (209)

• rupture du préservatif (215, 217, 110)

• préservatif et prise de risque sexuel (217, 220, 108)

• préservatif et relation ponctuelle (106)

• préservatif et partenaire (207, 211, 209, 214, 205, 109, 113)

• partenaire stable (202)

• le partenaire (208, 212, 116)

• savoir dire non (212, 217, 218, 219)

• alcool et prise de risque sexuel (202, 204, 216, 213)

• conséquences et prise de risque sexuel (204,206, 209, 205, 118)
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• démarche de la prise en charge (207)

4.5 partage des expériences du médecin

9 médecins partageaient leur propre expérience

les thèmes abordés étaient :

• le préservatif féminin (213, 206)

• le préservatif masculin (218, 107, 210,212)

• le préservatif et les préliminaires (116, 202)

• les conséquences de la prise de risque sexuelle (215)

4.6 niveau d’anxiété du médecin ressenti par l’investigateur pendant la consultation

4.6.1 échelle d’hétéro-évaluation du stress (1-5)

cotation  entre  1  et  5  (1-  non  présent,  2-peu  présent,  3-présent,  4-très  présent,  5-

extrêmement présent)

4.6.2 arguments de langage

• rire du médecin (106, 103, 215, 208)

• s’excuse de son discours (111, 218)

• lit des informations sur internet (202)

• enchaînement de mots/ de phrases sans logiques évidentes (112, 217, 214, 213)

• mots de liaison et silence au milieu d’une phrase (120, 106, 103, 216, 215, 214,

212, 210, 209, 211, 203, 202, 201, 111, 205, 218, 217, 201)

• le médecin met fin à la consultation (219)

• auto-coaching du médecin (216, 206)

• ne termine pas ses phrases (212, 214, 210)

• utilisation de l’humour (203)

• accélère son débit de parole une fois le motif de consultation donné (206)

• parle à voix basse (211, 214)

• diminution de l’intonation de la voix quand mal à l’aise (210, 205)

• parle vite et fort (213)

4.6.3 attitudes physiques
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Les attitudes notables marquant l’anxiété étaient :

• se frotte les mains quand il est mal à l’aise (201)

• regarde souvent son ordinateur (202, 216)

• sort une feuille de soin après 5 minutes de consultation (202, 208)

• pas de connexion entre nos regards (208, 211, 214, 219, 117)

• à distance de son bureau, très éloigné (104, 108, 113, 116)

4.6.4 nombre de silence dans les consultations

4.7 relances faites par l’investigateur

4.7.1 nombres de relances

4.7,2 types de relance

Dans 34 consultations avaient été utilisé la relance du “préservatif qui craque” (206, 107,

201, 202, 203, 204, 207, 211, 212, 111, 112, 113, 114, 115, 116, 117, 119, 213, 214, 215,

216, 217, 218, 220, 219, 120, 205, 101, 103, 105, 106, 108, 109, 110)

Dans 9 consultations avaient été utilisé la relance du “j’aime pas le port du préservatif”

(206, 214, 217, 101, 103, 108, 109, 110, 120)

Dans 2 consultations avaient été utilisé la relance de “la consommation d’alcool” (109,

110)

Dans 25 consultations avaient été utilisé la relance “du préservatif et des préliminaires”

(107, 202, 203, 203, 207, 215, 220, 219, 205, 101, 102, 103, 105, 106, 108, 109, 110, 111,

112, 113, 114, 115, 116, 117, 119, 120)

Dans 10 consultations avaient été utilisé la relance “d’autres méthodes de protection que

le préservatif masculin” (201, 202, 204, 207, 212, 214, 216, 218, 219, 205)

Dans  2  consultations,  j’avais  utilisé  plusieurs  fois  la  même relance  pour  obtenir  une

réponse (206, 212)

4.8.3 relances non saisies

• préservatif qui craque : 206, 202, 211, 101, 103, 105, 109, 110, 111, 112

• préservatif non agréable : 103, 120
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• préservatif et préliminaire : 115

• consommation d’alcool : 110

- XXVI -



• Moyens et techniques de prévention du médecin généraliste pour diminuer

le risque d’infection sexuellement transmissible : méthode du patient

standardisé.

• Introduction :  Les  infections  sexuellement  transmissibles  sont  en  hausse  en

France. Le médecin généraliste est le professionnel de santé de premier recours

dans le cas d’une prise de risque sexuel. Sa prévention est un thème important à

aborder avec le patient pour limiter les récidives.

• Méthode :  Nous  avons  utilisé  la  méthode  du  patient  simulé  auprès  de  40

médecins  généralistes  d’Île-de-France  après  obtention  de  leur  accord.  Ils

n’avaient aucune connaissance du thème ni de la date de la consultation.

• Résultats : L’abord du préservatif masculin est la méthode la plus répandue pour

parler de prévention pour 90 % des médecins. Il est complété dans 30 % des cas

par des conseils d’utilisation. Dans 62,5 % des consultations, un travail est réalisé

pour limiter la récidive de cette prise de risque. Le conseil le plus répandu est pour

42,5 % des médecins d’avoir un préservatif sur soi.

• Le  principal  facteur  de  fragilité  recherché  (27,5%  des  médecins)  est  la

consommation d’alcool.

• En ce qui concerne le mode de communication, 82.5 % des médecins utilise un

discours  directif.  Cependant  l’échelle  CARE,  donnait  un  score  plus  élevé  aux

médecins qui ont utilisé un discours motivationnel pour tous les items de l’échelle.

Les scores sont plus importants si le médecin et le patient sont de même sexe.

• Conclusion :  Les médecins  généralistes  connaissent  les  principaux thèmes de

prévention à aborder. Cependant il semble important de rechercher également les

facteurs de fragilités.  Une communication motivationnelle semble être un atout

majeur pour faire passer un message durable.

• Mots clés : IST, prévention, prise de risque sexuel, sexualité, communication, médecine 
générale

• Université Paris Descartes
• Faculté de Médecine Paris Descartes

• 15, rue de l’Ecole de Médecine
• 75270 Paris cedex 06
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