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INntroduction

La prise en charge des maladies sexuellement transmissibles s’est peu a peu organisée en France
depuis le début du 20°™ siécle (1). Dés 1916, des centres antivénériens sont créés sur
I’ensemble du territoire (2). La syphilis est percue comme une maladie honteuse et les
traitements initiaux par mercure puis Salvarsan sont lourds (3). En attendant I’arrivée des
antibiotiques, la création de centres permet de pallier a I’absence de thérapeutique facilement
administrable en médecine de ville, et elle permet des consultations anonymes et prises en

charge par I’Etat.

Par la suite, en 1943, I'utilisation des antibiotiques se généralise et les premiers patients
syphilitiques sont guéris par la pénicilline (4). Les traitements sont plus accessibles en médecine

générale mais la sexualite reste taboue et les maladies vénériennes honteuses.

Dans les années 1960-1970, les meeurs changent, la sexualité évolue. On assiste a une
dissociation entre sexualité et procréation (5), suivie par la législation qui autorise en 1967 la
pilule contraceptive (6), puis par la loi du 17 janvier 1975 portée par Simone Weil qui autorise
I’avortement. Les centres de planification sont mis en place pour contrdler la natalité et cela

permet aussi de faire de I’éducation en santé sexuelle.

A partie des années 1980 et I’épidémie du VIH, la prise en charge des maladies sexuellement
transmissibles s’intensifie. Les premieres campagnes nationales de lutte contre le SIDA
débutent. Le préservatif, jusqu’alors stigmatisé et interdit de publicité, devient I’objet de
campagnes promotionnelles a partir de 1987. Les centres de dépistage anonyme et gratuit se
développent et la prise en charge des problématiques liées a la sexualité passe progressivement
d’une approche institutionnelle a une approche centrée patient avec des notions d’informations

conseils personnalisés ou « counseling », et des techniques d’entretien motivationnel.

Par I’accessibilité des traitements, la libéralisation de la sexualité et cette approche
personnalisée, centrée patient, ou la relation médecin-malade est essentielle, les médecins

généralistes se trouvent au cceur de la prise en charge des maladies sexuellement transmissibles.

L’INPES dans le cadre du plan national de lutte contre le VIH 2005-2008 recommande aux
médecins traitants d’aborder le sujet du dépistage du VIH et des maladies sexuellement

transmissibles en population générale, que ce soit face a des signes cliniques évocateurs
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d’infections, face a des symptomes gynécologiques ou urologiques mais aussi lors d’une
premiere consultation ou devant des situations de vulnérabilité (7). Le plan national de lutte
contre le VIH 2010-2014 insiste sur I’importance du dépistage des maladies sexuellement

transmissibles par les professionnels de santé de premier recours (8).

Néanmoins, les données épidémiologiques montrent que I’incidence des maladies sexuellement
transmissibles est en augmentation constante depuis les années 2000. Les dernieres donnees de
I’ Institut National de Veille Sanitaire comparant les données de 2015 a celles de 2013 indiquent
une augmentation de 59% des cas de syphilis, surtout chez les patients homosexuels ; une
augmentation de 62% des infections & gonocoque majoritairement chez les patients
homosexuels mais aussi chez les hétérosexuels avec une croissance de 20% et quelle que soit
la région concernée, ainsi qu’une augmentation de 10% du nombre d’infections uro-génitales a

Chlamydia trachomatis (9).

L’incidence du VIH reste stable avec environ 6500 découvertes de séropositivité par an depuis
2007 mais on observe une tendance significative a I’augmentation chez les patients
homosexuels depuis 2011 et un tiers des patients est diagnostiqué au stade SIDA (10).

Depuis I’arrivée des traitements antirétroviraux et le changement de représentation du VIH
passant d’une maladie incurable a une maladie chronique, le VIH suscite moins de crainte
aupres de la population (11).

L’utilisation du préservatif diminue chez les jeunes et les personnes déclarant plusieurs

partenaires sexuels dans I’année (12).

En tant que médecin de premier recours, les médecins généralistes sont parmi les mieux placés
pour continuer le dépistage et le traitement des maladies sexuellement transmissibles, ainsi que

I’éducation et la prévention en santé sexuelle (13).

Les médecins genéralistes ont les connaissances théoriques principales permettant une prise en
charge des maladies sexuellement transmissibles. En 2011, le College National des Genéralistes
Enseignants, en partenariat avec la Société de Pathologie Infectieuse en Langue Francaise a
proposé un programme de formation continue sur la gestion et la prévention en soins primaires
des infections sexuellement transmissibles. Dans le but de pouvoir évaluer I’impact de cette

formation, les médecins participants ont réalisé un test avant la formation et ils ont obtenu un



taux déja satisfaisant de bonnes réponses de 85% a une série de questions testant leurs
connaissances theoriques globales sur les maladies sexuellement transmissibles (14).

De plus, les médecins sont d’accord sur le fait que la prise en charge de la santé sexuelle fait
partie de leur champ de compétence : dans le barométre santé des médecins généralistes 2009
réalisé par I’INPES, ils sont 79,7% a déclarer que la prévention en santé sexuelle fait partie de

leurs roles (15).

Aussi, les patients sont demandeurs : dans une étude Suisse réalisée en 2011, ils sont 90,9% a
souhaiter que leur médecin leurs pose des questions sur leurs antécédents sexuels afin de

recevoir des conseils sur la prévention (16).

Dans la pratique, les médecins généralistes éprouvent néanmoins des difficultés. Pour 41,3%
d’entre eux, il est difficile d’aborder les questions relatives a la vie affective et sexuelle en
consultation (17).

Pour prendre en charge le dépistage des maladies sexuellement transmissibles chez un patient

qui a eu une prise de risque sexuel récente, il est nécessaire d’évaluer la prise de risque.

Le risque varie en fonction du type de rapport. Une méta-analyse publiée en 2010 a permis
d’estimer a 1,4% le risque de transmission du VIH lors d’une relation annale passive (18) tandis
gue le risque associé a un rapport vaginal passif est de 0,08%, soit environ 18 fois plus faible
(19). Toutefois, la question ne se résume pas a savoir si le rapport a risque était anal ou vaginal,
passif ou actif. Le risque dépend aussi de multiples facteurs tels que le caractere régulier ou
occasionnel des partenaires sexuels, I’utilisation concomitante de drogues ou d’alcool, ou le fait

que le rapport soit consenti ou non (20).

L’evaluation du risque permet ensuite de savoir quel bilan prescrire et quel suivi organiser. Il
est inutile de répéter une sérologie VIH si le rapport a risque a eu lieu avec une personne
séronégative et qui n’a pas eu de rapport a risque 6 semaines avant la réalisation de la sérologie
VIH.

En cas de rapport de moins de 72h, I’évaluation de la prise de risque permet aussi de réorienter
le patient vers un centre hospitalier si un traitement post exposition peut étre entrepris (21).

Pour recueillir toutes ces informations et ainsi pourvoir évaluer et gérer la prise de risque, il est

indispensable pour les médecins d’aborder la sexualité avec les patients.
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En pratique, dans ce travail de thése, nous allons nous intéresser a comment les médecins
généralistes évaluent et gérent le risque de maladies sexuellement transmissibles chez un patient

ayant eu une prise de risque sexuel ? Comment recueillent-ils les informations nécessaires a la

prise en charge ?
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Matériel et Méthode

Pour répondre a cette question, nous avons choisi la méthode du patient standardisé : cette
méthode permet d’accéder a la « boite noire » d’une consultation en recueillant les données
directement plutdt qu’en réalisant un questionnaire aupres des patients ou des médecins. Pour
cela, j’ai consulté 20 medecins généralistes en jouant le réle d’un patient ayant eu une prise de
risque sexuel récente. J’ai ainsi pu observer au plus pres la prise en charge des médecins.
Chaque médecin participant a donné son accord de facon préalable mais ne connaissait ni la
date de la consultation, ni le theme, ni I’age, ni le sexe du patient simulé qu’il allait recevoir.

Pour enrichir mes résultats, cette thése a été réalisée en binéme avec Charlotte Lemelle. Elle a
également consulté 20 médecins généralistes en présentant un scénario identique au mien.
Charlotte Lemelle réalise un travail de thése qui porte sur la prévention des maladies

sexuellement transmissibles par les médecins généralistes.

1. Type d’étude : méthode du patient standardisé

Il s’agit d’une étude qualitative, descriptive, réalisée auprés de 40 médecins généralistes d’Tle-
de-France entre juin 2016 et juin 2017. Nous avons utilise la méthode du patient

standardisé/simulé.

a. Description de la méthode du patient standardisé

L"utilisation du patient standardisé débute en 1963, aux Etats-Unis, en Californie du sud. Elle
est créee par le Dr Howard Barrows, neurologue, a des fins d’enseignement. Depuis, cette
méthode est utilisée plus largement pour la formation des étudiants et des professionnels de
santé (22).

Elle a pour but :

- le transfert de compétences,
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- I’évaluation de I'impact de la simulation sur la formation versus la formation classique,

- I’amélioration de la sécurité des soins et la validation de protocoles standardisés de prise

en charge (23).

Cette méthode trouve aussi une application dans la recherche (24)(25).

Le patient standardisé simule I’histoire d’un patient, reproduit les signes cliniques, la
personnalité et les réactions d'aprés un scenario travaillé en amont. Il consulte plusieurs
médecins en présentant toujours le méme motif de consultation et la méme situation

standardisée.

b. Justification du choix de la méthode

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

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

En effet, les enquétes utilisées de fagon classique, comme par exemple les études transversales
a 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 artéfacts du questionnement,
en surestimant les « bonnes pratiques » par rapport a la réalité effective du terrain.

Dans ce travail de thése, notre objectif est la description de I’évaluation et de la gestion par les
médecins généralistes du risque de maladies sexuellement transmissibles chez un patient ayant
eu une prise de risque sexuelle ? Comment recueillent-ils les informations nécessaires a la prise

en charge ?

Cette méthode nous a paru appropriée pour répondre a notre problématique.
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c. Les investigateurs

Cette étude est réalisee en bindme avec Charlotte Lemelle. L'intérét est d’avoir un investigateur
de sexe masculin et un de sexe féminin. Cette dualité a pour but I’observation d’une éventuelle
différence de prise en charge si le medecin est homme ou femme face a une patiente ou a un

patient. Cet objectif est un objectif secondaire, a visée exploratoire.

d. Le financement de I’étude

Apres le refus de nombreux organismes de subventionner notre thése (mail envoyé en annexe

1), nous I’avons donc autofinancée.

e. Ecriture du scénario

Nous avons créé un scénario en tout point identique pour Charlotte Lemelle et moi-méme.

Aprés une analyse de la littérature, nous avons dégageé les themes importants a 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.

Premiére phase pilote :
- Creéation d’un scénario (annexe 2) avec un ensemble de dialogues prédéfinis.
- Scénario joué entre investigateurs et directeurs de thése.
- Les limites de la premiére phase :
e Le patient méne la consultation
e Absence de spontangéité des 2 parties

e Scénario non adapté a la multitude de prises en charge possibles proposées par

les médecins
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e Non reproductible

Seconde phase pilote :

Creation d’un scénario évolutif (annexe 3) en fonction des questions du médecin

Il est composé d’une trame directrice identique a chaque consultation : « je vous amene
les résultats de ma prise de sang » et « je suis rentré(e) dans ma famille il y a 2 semaines
et apres une soirée ou j’avais un peu bu, j’ai rencontré quelqu’un et j’ai eu un rapport
sans préservatif »

Ecriture 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 nourri par les nombreuses répétitions du scénario entre investigateurs et

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

d'adaptabilité en fonction des médecins participants.

Le scénario évolutif

La situation standardisée evolutive présentée a chaque consultation est la suivante :

Jeune homme de 28 ans travaillant dans un magasin de téléphonie mobile ou jeune

femme de 29 ans travaillant a La Poste
Sans antécédents médicaux, chirurgicaux ou familiaux particuliers

Sans traitement sauf une contraception par pilule oestro-progestative de 2éme

génération pour Charlotte Lemelle

Avec un suivi gynécologique régulier et sans antécédent de grossesse pour Charlotte

Lemelle
Sans prise de toxiques de facon réguliére mais consommation parfois excessive d’alcool
Célibataire

Consulte pour des résultats de prise de sang comprenant : sérologies VIH, VHB, VHC,
TPHA VDRL et PCR chlamydia et gonocoque sur premier jet urinaire prescrits par

notre medecin de province, et réalisés 2 semaines apres une prise de risque sexuel par
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non utilisation du préservatif dans un contexte de consommation d’alcool festive, avec

répétition de ces prises de risque dans I’année

- Au besoin utilisation de relances standardisées :

e Je suis inquiet(e)

e Jen’aime pas les préservatifs

e Parfois le préservatif craque

e Consommation d’alcool

e Derniére histoire amoureuse difficile

e Nécessité d’un contrdle sérologique

e Utilisation du préservatif dans les préliminaires

e 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

g. Bilan biologique

A partir de résultats biologiques transmis par des laboratoires de ville, nous avons créé nos

résultats de laboratoire 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 a risque et sa réalisation soit de 2 semaines, et que le délai
entre la réalisation des examens biologiques et la consultation soit inférieur a une semaine 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, ainsi que les PCR

chlamydia et gonocoque sur premier jet urinaire.
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2.La population de I’'étude et le mode de recrutement

a. Population de I’étude

Les criteres d’inclusions sont :
- Maédecin généraliste secteur 1 ou 2
- Médecin exercant en Tle-de-France

- Médecin ayant donné son consentement pour participer a la these

Les critéres de non inclusion sont :
- Le refus de participer a la these

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

allergologie)

La non inclusion des médecins généralistes avec orientation est justifiée car leur prise en charge

n’est pas I’objet de notre these.

b. Mode de recrutement

Le recrutement a été réalisé par 4 investigateurs : Charlotte Lemelle, Chloé Cloppet, Jérémy
Bertoncini et moi-méme. Chloé Cloppet et Jérémy Bertoncini réalisent 2 théses sur

respectivement la prise en charge du vaginisme et de I’éjaculation précoce.
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Phase de recrutement n°1 :

A partir du site Ameli-direct.fr de la Sécurité Sociale :

1389 médecins généralistes
- hors orientation
- secteur 1
- Paris intra-muros

!

400 médecins randomisés et contactés

'

38 e-mails obtenus

Phase de recrutement n°2 :

Par I’intermédiaire des medecins de la SFTG, Société de Formation Thérapeutique du
Généraliste :

1227 e-mails envoyes par son
intermédiaire

- secteur 1 ou 2
- lle-de-France
- hors orientation

!

72 réponses

Le mail envoyé comporte les informations nécessaires sur notre étude :
- Des explications sur la méthode utilisée

- L’anonymisation des données

La proposition de participer a une soirée pour échanger sur les résultats
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Il permet aux médecins de donner leur accord pour la participation de notre these et

I’enregistrement de la consultation.

Il ne les renseigne pas ni sur le theme, ni sur le sujet de la thése, ni sur la date de la consultation

simulée.

Gréace a ces deux phases de recrutement successives, nous avons inclus 40 médecins.

c. La SFTG, Société de Formation Thérapeutique du Généraliste

Nous sommes venus présenter notre projet de thése lors d’une soirée de travail fin 2015, dans
les locaux de la SFTG. Cette séance de travail a apporté un nouveau regard sur notre these et
souleveé de nouvelles questions : principalement la place de I’échange des pratiques plutdt que
I’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
Charlotte Lemelle et moi. Elle nous a permis d’avoir accés aux dernieres recommandations,
mais surtout d’échanger avec des intervenants de qualité et des participants sur leurs pratiques

et leurs expériences.

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

sur sa mailing liste d’Tle-de-France.
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3. La consultation

Les consultations ont été sur rendez-vous ou libres. Elles se sont déroulées entre juin 2016 et
juin 2017.

Les médecins qui ont donné leur accord préalable pour recevoir un(e) patient(e) standardise(e)

n’avaient pas connaissance de la date de la consultation.

Les consultations se sont déroulées selon le scenario préétabli. Un enregistrement audio a été
réalisé pour chaque consultation, au moyen de nos téléphones portables, apres vérification de

I’accord du médecin consulté.

Nous avons convenu de refuser tout examen clinique intrusif de type gynécologique ou
urologique pretextant au besoin gqu’il avait deja éte realisé par le médecin de province. Nous

avons decidé d’accepter la mesure de la tension artérielle, du poids et de la taille.

Les consultations ont éte réglées, sans présentation de la carte vitale. Les feuilles de soins ont

été détruites.

4. Collecte des données

a. Le tableau des indicateurs

Aprés chaque consultation et grace aux enregistrements, nous les avons retranscrites. Elles ont
été anonymisees apres retranscription. L’ensemble des données de chaque consultation a éeté

inscrit dans notre tableau des indicateurs.

Chaque consultation a été analysée de facon indépendante par deux investigateurs. Une
premiere fois par I’investigateur réalisant la consultation et une seconde par son binébme de

these (Charlotte Lemelle pour ma part).

Notre tableau comprend a la fois les indicateurs utiles pour la these de Charlotte Lemelle et

pour la mienne.
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Nous avons divisé notre tableau d’indicateurs en 9 parties, comprenant pour themes :
- Les informations générales des médecins consultés
- Le biomédical, I’interprétation des résultats de la prise de sang
- L’exploration de la sexualité
- La contraception
- Les facteurs de fragilité
- 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 médical

Nous avons choisi d'utiliser, comme échelle d’évaluation d’empathie, I’échelle CARE (the
Consultation and Relational Empathy Measure). Le questionnaire est proposé par Mercer SW
et al. Il mesure I’empathie qui concerne la consultation de médecine genérale. 1l est centré sur

le patient, adapté au praticien et a I’étudiant, et de trés bonne validité (26).

Seule I’échelle CARE n’a pas bénéficiée de 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 I’enregistrement de la consultation sans le vécu émotionnel.

b. Retours faits au médecin aprés la consultation simulée

Apres chaque consultation, nous avons contacté le médecin par téléphone, e-mail ou courrier
pour le remercier de sa participation a notre travail et afin qu’il puisse supprimer le fichier de
la consultation de son dossier medical. Cela nous a également permis de nous présenter et de
lui rappeler que les données de la consultation ont été anonymisées et que la feuille de soins a
été détruite.
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5. Description des variables

Quels sont les éléments que recueillent les médecins genéralistes pour évaluer et gérer le
risque d’infections sexuellement transmissibles chez des patients ayant des prises de

risque sexuel ?

- Type de rapport (vaginal, anal, bucco-génital, homosexuel, hétérosexuel...)

- Date du rapport

- Informations sur le partenaire, statut sérologique

- Nombre de partenaires, usage de drogues par voie intraveineuses, orientation sexuelle
- Rapport consenti, violences

- Rapport sous I’influence de drogues, d’alcool

- Connaissance des différentes maladies sexuellement transmissibles

Comment les médecins les obtiennent-ils en pratique ?

- Type de questions (ouvertes, fermées)

- Attitude

- Position par rapport a la prise de risque

- Freins (stress ressenti, peur d’étre intrusif)
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6. Analyses statistiques

Les variables quantitatives telles que I’age ou la durée des consultations ont été décrites en

moyennes avec écarts-types ou en médianes et interquartiles.

Les variables qualitatives telles que le sexe ou le mode d’exercice ont été décrites en effectifs

et pourcentages.

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel 2016 (version 1707) pour réaliser les statistiques.

7.Considérations éthiques

Dans les études étrangeres utilisant la méthode du patient simulé, le consentement préalable des

médecins évalués n’était pas requis (27)(28).

La premiere these francaise ayant utilisée cette méthode (J. Dougados-2008) a effectué un
recueil systématique du consentement des praticiens avant la visite de la patiente standardisée.
(29)

Le Conseil Départemental de I’Ordre des Médecins de Paris avait fortement déconseillé de
réaliser une étude avec la méthode du patient standardisé sans recueillir le consentement des
médecins lors d’une demande formulée en 2015 par Jennifer Soussan et Anne-Elisabeth Mazel
dans le cadre de la réalisation de leurs theses (30).

Il ne nous paraissait pas acceptable éthiquement d’imposer la participation a notre étude a des

médecins sans demander leur consentement.

Dans ce contexte, nous avons recueilli I’ensemble des consentements des médecins de notre

étude par e-mail.

23



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, a leur insu.
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Résultats

1. Description de la population

Sur les 400 médecins que nous avons contactés par téléphone, nous avons obtenu 38 adresses

e-mails. Un total de 24 médecins (6%) a accepté de participer a I’étude.

Sur les 1227 medecins contactés grace a la mailing liste SFTG, 72 médecins (5,9%) ont accepté
de participer a I’étude.

Nous nous sommes ensuite répartis les coordonnées des 96 médecins ayant donné leur accord
entre Chloé Cloppet, Jérémy Bertoncini, Charlotte Lemelle et moi.

Chague investigateur a pu ensuite exclure 4 médecins dont les cabinets n’étaient pas facilement

accessibles en transports en commun.

Au total, Charlotte Lemelle et moi avons donc inclus et consulté 40 médecins généralistes, soit

20 médecins chacun.

Sur les 40 médecins inclus, 12 ont été inclus par notre recrutement et 28 par I’intermédiaire de
la mailing liste SFTG.

Notre échantillon est majoritairement composé de femmes. Charlotte Lemelle a consulté 13
médecins femmes et 7 médecins hommes, j’ai consulté 14 médecins femmes et 6 médecins

hommes.

L’age moyen des medecins consultés est de 47,7 ans (+/- 12,7).

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Sexe
Féminin — n (%) 27 (67,5)
Femmes vues par CL — n (%) 13
Femmes vues par FC —n (%) 14
Masculin — n (%) 13 (32,5)
Hommes vus par CL —n 7
Hommes vus par FC —n 6
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Age du médecin (années)

Médiane (Q1-Q3) 54,5 (35-58,5)

Moyenne (écart-type) 47,7 (+1- 12,7)
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 (90)
Meédecin appartenant a la SFTG - n (%) 25 (62,5)
Maitre de stage — n (%) 10 (25)

Nous avons consulté 23 médecins dans Paris intra-muros, répartis dans les 5™, 11°me 14°me
158me 17¢me 18eme 198Mme ot 208Me grrondissements.

Nous avons consulté 17 médecins franciliens hors Paris répartis sur le plan ci-dessous.

Figure 1 : Lieu d’installation
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2. Description de la consultation

Les consultations ont eu une durée moyenne de 14 minutes (+/- 4min30). Les consultations de

Charlotte Lemelle ont été plus longues.

Tableau 2 : Durée des consultations

Durée moyenne (Ecart type)

Total

14 minutes (4min30)

Consultations C.Lemelle

16 minutes (4min45)

Consultations F.Cherpin

12 minutes (3min)

Etant donné que nous étions un nouveau patient, chaque consultation a été précédée d’un temps

pour requérir des données administratives (nom, prénom, adresse, téléphone) et certains

médecins ont pris un temps supplémentaire pour réaliser un dossier médical (antécédents,

allergies, alcool, drogues, violences).

Un dossier médical a été réalisé par 33 médecins (82,5%).

Le temps moyen passé a réaliser le dossier médical a été de 1 minute et 49 secondes. Il a été de

2 minutes et 13 secondes pour Charlotte Lemelle et d’1 minute et 25 secondes pour moi.

Lors de la réalisation du dossier medical, certains medecins nous ont questionné sur notre

consommation d’alcool, de drogues, de tabac et si nous avions été victimes de violence.

Tableau 3 : Dossier médical : toxigues et violences

Abord en systématique

Nombre de médecins (%)

Alcool 16 (40)
Tabac 22 (55)
Drogues 9 (22,5)
Violences 1(2,5)
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Lors de 22 consultations (55%), le motif de la consultation nous a été demandé avant la

réalisation du dossier médical.

Un examen clinique a été réalisé par 6 médecins (15%), dans le but de mesurer notre tension

artérielle, ainsi que pour la moitié d’entre eux, notre poids et notre taille.

Aucun examen génital ne nous a été proposé. Nous avions, dans tous les cas, prévu de le refuser
(cf partie Méthode).

3. Evaluation de la prise de risque

a. Informations sur le rapport a risque

Rapport a risque hétéro ou homosexuel

Sur les 20 consultations de Charlotte Lemelle, un médecin lui a demandé si son rapport a risque

s’était produit avec un homme ou femme.

Sur mes 20 consultations, 6 médecins (30%) m’ont demandé si ce rapport a risque était

hétérosexuel ou homosexuel.

Pratigues sexuelles

J’ai éte interroge une fois dans le but de savoir si j’avais eu un rapport traumatique ou anal.
Charlotte Lemelle n’a pas été questionnée sur ses pratiques sexuelles lors du rapport a risque.
Aucun médecin ne nous a questionné sur notre nombre de partenaires.

Un médecin a demandé a Charlotte Lemelle si cela lui arrivait souvent de ne pas mettre de

préservatifs.
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Date du rapport a risque par rapport a la consultation

Tous les médecins nous ont demandé de préciser la date du rapport a risque par rapport a la date

de la consultation.

Rapport consenti

Un médecin a demandé a Charlotte Lemelle si son rapport était consenti. Aucun médecin ne

me I’a demandé.

Tableau 4 : Informations sur le rapport (type, nature, date, consenti)

Rapport a risque | Pratiques Date du rapport | Rapport a risque
hétéro ou sexuelles — arisque —n (%) | consenti —n (%)
homosexuel — n (%)
n (%)

Consultations 1(5) 1(5) 20 (100) 1(5)

C. Lemelle

(total=20)

Consultations F. | 6 (30) 1(5) 20 (100) 0

Cherpin

(total=20)

b. Demande d’'informations sur le/la partenaire

Au total, 29 médecins (72,5%) nous ont demandé des informations sur notre partenaire et 17
(42,5%) nous ont demandé précisément si nous connaissions le statut sérologique de notre

partenaire, dont 8 pour Charlotte Lemelle et 9 pour moi.

Les différentes informations qui nous ont été demandées sur nos partenaires étaient de savoir si
nous les connaissions, si ¢’était un partenaire habituel ou occasionnel, si nous I’avions revu, Si
nous avions ses coordonnées, s’il avait des maladies particulieres, s’il était toxicomane, s’il

travaillait, s’il avait une vie normale et si ¢’était une prostituee.
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Tableau 5 : Demande d’informations sur le/la partenaire

Nombre de médecins (%)

En général 29 (72,5)
Statut sérologique 17 (42,5)
Connaissance du partenaire 17 (42,5)
Régulier/occasionnel 2 (5)
Revu apres le rapport 7 (17,5)
Maladies particulieres 1(2,5)
Actif professionnellement 1(2,5)
Vie normale 2 (5)
Toxicomane 3(7,5)
Prostitution 2 (5)
Coordonnées connues du partenaire | 2 (5)

c. Exploration de la sexualité du patient

Orientation sexuelle

Sur les 40 consultations, 9 médecins (22,5%) nous ont pose la question de notre orientation

sexuelle ou si notre rapport a risque avec été homosexuel ou hétérosexuel.

Cette question m’a été posee plus souvent.

Sept médecins sur 20 consultations (35%) m’ont posé la question et deux médecins sur 20

(10%) ont posé la question a Charlotte Lemelle.
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Troubles sexuels associés/trouble de I’érection

Aucun meédecin n’a recherché une dysfonction sexuelle associée ou des troubles de I’érection.

Antécédents de violences sexuelles

La question des violences a été abordée par 3 médecins (7,5%) et uniquement lors de la

réalisation du dossier médical.

Tableau 6 : Abord des violences

Antécédents de violences — | Antécédents de violences
n (%) sexuelles —n (%)
Consultations C. Lemelle | 2 (10) 1(5)
(total=20)
Consultations F. Cherpin | 1(5) 0
(total=20)

Consommation d’alcool/drogues pendant les rapports sexuels

Huit médecins (20%) ont cherché a savoir si la consommation d’alcool était associée a nos
prises de risque sexuel ; 6 pour Charlotte Lemelle, soit 30% de ses consultations et 2 pour moi,
soit 10% de mes consultations.

Aucun médecin ne nous a demandé si nous prenions de la drogue pendant nos rapports sexuels

a risque.

Prostitution

Deux médecins (5%) nous ont demandé si notre partenaire était un(une) prostitué(e). Aucun
médecin ne nous a demandé si nous nous étions prostitues ou si nous avions eu un rapport contre

des drogues ou des avantages matériels.
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4. Gestion de la prise de risqgue

a. Prescription d’'un contréle de la sérologie VIH

Au total, 35 médecins (87,5%) nous ont prescrit un nouveau contréle biologique, en

complément du premier bilan que nous avions réalisé 2 semaines apres le rapport a risque et

gue nous leur avons présenté lors des consultations.

Sur les 35, tous ont prescrit au moins une sérologie VIH. Le délai entre ce nouveau controle et

la date du rapport a risque differe selon les consultations.

Tableau 7 : Délai contrble sérologie VIH

Controle sérologie VIH a :

Nombre de médecins (%)

- 6semaines 16 (40)
- 3 mois 14 (35)
- 6 semaines et 3 mois 2 (5)

- 4 semaines 2 (5)

- Deés 3 semaines 1(2,5)
- Pas de contréle sérologique 5(12,5)

b. Autres prescriptions biologiques de contrdle

En dehors de la sérologie VIH, certains médecins nous ont prescrit un contréle des sérologies

hépatite B, C ou de la syphilis, ainsi qu’un contrdle des PCR chlamydia et/ou gonocoque.
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Tableau 8 : Autres prescriptions biologiques de contr6le

Controle prescrit : Nombre de médecins (%)
- Sérologie hépatite C 9 (22,5)
- Sérologie hépatite B 1(2,5)
- Sérologie syphilis 12 (30)
- PCR chlamydia 2 (5)
- PCR gonocoque 1(2,5)
Sérologie VIH prescrite seule 10 (25)

Un médecin a également prescrit un examen cytobactériologique des urines a Charlotte

Lemelle.

Charlotte Lemelle a aussi recu une prescription de sérologies rubéole et toxoplasmose en
prévision d’un éventuel futur projet de grossesse, ainsi qu’une exploration des anomalies

lipidiques et une glycémie a jeun dans le cadre du suivi de sa contraception oestroprogestative.

c. Traitement post exposition

Quatre médecins sur les 40 consultations (10%) nous ont informé de I’existence d’un traitement

post exposition, 3 médecins pour Charlotte Lemelle et 1 pour moi.

d. Conduite a tenir en cas de récidive

Trois médecins sur 20 (15%) ont conseillé a Charlotte Lemelle d’aller consulter dans un centre

de dépistage anonyme et gratuit en cas de récidive de prise de risque.

Deux médecins (10%) lui ont aussi parlé de I’existence de test de diagnostic rapide disponible

en pharmacie, en vente libre et non remboursé.

Aucun médecin ne m’a adressé vers un centre de dépistage en cas de récidive, ni ne m’a parlé

de I’existence de test de diagnostic rapide.
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e. Invitation a reconsulter ou a rappeler avec les résultats du contrdle biologique

Sur les 20 consultations de Charlotte Lemelle, 5 médecins (25%) lui ont proposé de rappeler

avec les résultats du contrdle sérologique.

Deux autres médecins (10%) lui ont proposé de revenir consulter si besoin avec les résultats

biologiques.

Un médecin sur mes 20 consultations (5%) m’a conseillé de le revoir ou de le rappeler avec les

résultats du contréle sérologique.

5. Informations délivrées sur les différentes maladies

sexuellement transmissibles

Chaqgue médecin a interprété et détaillé les résultats biologiques (annexe 4) que nous lui avons
apportés en nous donnant des informations sur les différentes maladies sexuellement
transmissibles. Le délai entre la réalisation de cet examen biologique et le rapport a risque était

de 2 semaines.

a. IH

Un total de 39 médecins sur 40 (97,5%) nous a délivreé de I’information médicale concernant le

VIH.
Chague médecin nous a donné entre 2 et 3 informations sur le virus du VIH.

L’information exacte qui est revenue le plus souvent est qu’il faille recontrdler la sérologie a

distance car le délai entre le rapport sexuel a risque et la prise de sang était trop court.
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Tableau 9 : Informations exactes données sur le VIH

Informations exactes données

Nombre de médecins (%)

Nécessite d’un recontrdle de la sérologie VIH 35 (87,5)
Si la sérologie du partenaire est négative, pas de nécessité d’un 1(2,5)
recontrole

Antigéne P24 plus précoce 3(7,5)
Groupes a risque : toxicomanes 2 (5)
Groupe a risque : partenaires multiples 1(2,5)
Groupe a risque : homosexuels 1(2,5)
Traitement antirétroviral a vie 3(7,5)
Maladie chronique 2 (5)
« Pas de traitement a proprement parler : on vous donne un cachet | 1 (2,5)
et c’est fini »

« On va plus mourir du SIDA » 1(2,5)
Effets secondaires des traitements : « foie qui déraille un peu, 1(2,5)
ceeur qui souffre, infarctus jeune »

Primo-infection VIH donne des « symptdmes grippaux : fievre, 1(2,5)
gros ganglions, éruption cutanéee »

Transmission par voie sanguine ou sexuelle 1(2,5)
Transmission par voie sexuelle 1(2,5)
« Quand on est porteur d’une MST, ¢a favorise la contamination 1(2,5)
par le VIH »

« 1l'y a moins de séroconversion chez les hétérosexuels » 1(2,5)
« Probabilité vraiment tres faible, méme avec quelqu’un qui a le 1(2,5)
VIH...il suffit d’une fois »

« Virus fragile, pas de transmission automatique » 1(2,5)
Contamination vaginale inférieur a 1% 1(2,5)
VIH plus répandu en Afrique 1(2,5)
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Certains médecins nous ont aussi donné des informations fausses :
« Il'y a un risque sur 10000 d’étre contaminé par le VIH. »

« (Le traitement,) c’est quand méme 3/4/6 comprimés par jour. (L’incidence du VIH), la depuis

5 ans, 6 ans, ¢ca remonte, ¢a remonte. »

2 médecins nous ont dit que selon la loi, le laboratoire n’avait pas le droit de nous remettre le

résultat de la sérologie VIH sans passer par le prescripteur.

Parallelement au fait que I’affirmation exacte donnée la plus fréquente est la nécessité de
recontroler la sérologie VIH a distance du rapport a risque, les affirmations inexactes les plus
fréquentes concernent le délai pour recontréler cette sérologie. Ces délais sont présentés au

paragraphe 1V .a.

b. Hépatite B

Un total de 39 médecins sur 40 (97,5%) nous a donné des informations concernant I’hépatite B.

L’information principale s’est portée sur le fait que notre statut sérologique était en faveur d’une
vaccination antérieure (35 médecins sur 39, soit 89,7%).

Sept médecins (17,5%) ont éte surpris par notre taux d’anticorps a 6450 :

« Anticorps anti-Hbs, vous étes a 6450 donc vous étes tres bien vacciné ! Félicitation ! La, je
pense que vous serez vacciné a vie ! Pas besoin de faire de rappel avec un taux aussi élevé, vous

ne risquez plus rien. VVous pouvez tremper les mains dans du sang hépatite B ! »
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Quatre médecins (10%) ont interprété la serologie en donnant 2 hypothéses, soit une

vaccination, soit une guérison de I’hépatite B. Sur ces 4 médecins, 3 nous ont demandé de

rapporter notre carnet de santé pour Vérifier nos antécédents de vaccination lors d’une

éventuelle prochaine consultation.

Tableau 10 : Interprétation sérologie hépatite B

Interprétation sérologie VHB

Nombre de médecins (%)

Vacciné 35 (87,5)
Vacciné ou guéri 4 (10)
Pas d’information donnée 1(2,5)

c. Syphilis

Environ la moitié des médecins consultés (21/40, soit 52,5%) nous a donné des précisions sur

la syphilis.

« Bon si vous avez vu ce tres joli film qui s'appelle « out of Africa » ; qui est un vieux film

maintenant, Meryl Streep, c’est ¢ca qu'elle attrape et que son mari lui refile c’est des voila ... des

gens de tres tres bonne famille mais bon il va ailleurs et puis il ne se protége pas mais bon il n'y

avait pas trop de preservatifs a I'époque donc voila ... »

« La syphilis c'est une petite lIésion sur le gland qui est propre, qui dure une semaine et qui

disparait complétement, donc le temps de dire ouf, on se dit «tiens on va aller chez le

médecin », la semaine est passée on se dit « tiens elle est partie et je fais rien » donc tout bouton

sur le sexe est suspect. Surtout, plus il est propre et plus il est suspect. »
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Tableau 11 : Informations sur la syphilis

Information sur la syphilis Nombre de médecins (%)

Au moins une information donnée | 21 (52,5)

Disponibilité d’un traitement 3(7,5)

curatif

Tendance a I’augmentation du taux | 5(12,5)

d’incidence

Groupe a risque : homosexuel 1(2,5)

Incubation/1*" symptémes possibles | 2 (5)

a partir de J15 post rapport

Anticorps positifs a 2-3 semaines 2 (5)
du rapport

Sérologie syphilis fiable a 6 1(2,5)

semaines du rapport

Primo-infection a type de chancre/ | 5 (12,5)
ulcération/aphte, non

douloureux/propre, sur le sexe

Douze médecins (30%) ont prescrit un contrdle de la sérologie syphilis. Le délai du recontréle
a été de 6 semaines pour 4 médecins (33,3%), de 3 mois pour 3 médecins (25%), de 6 semaines
et 3 mois pour 2 médecins (16,7%), de 5 semaines pour 1 médecin (8,3%), de 4 semaines pour

un médecin (8,3%) et de 3 semaines pour un médecin également (8,3%).

d. Chlamydia

Vingt-deux médecins (55%) nous ont donné des informations sur les infections & Chlamydia.

Sur les 20 consultations de Charlotte Lemelle, 2 medecins (10%) ont critiqué le fait que
I’analyse ait été réalisé sur un échantillon d’urines et ont represcrit une analyse sur prélevement

vaginal.
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« Sur les urines ¢a marche sur les hommes mais chez les femmes, les gonocoques c’est pas dans

les urines, c’est pas super fiable... Chez les hommes forcément ¢a passe par le méme endroit

tout ¢a I’urine et le sperme... Donc ¢a se voit... Par contre chez les femmes, le vagin c’est pas

la méme chose que la vessie quoi... Jusqu’a preuve du contraire. »

Aucun médecin n’a critiqué le fait que mon prélévement ait été réalisé sur une PCR.

Tableau 12 : Informations données sur les Chlamydiae

Informations données sur les

Nombre de médecins (%)

rendre aveugle

Chlamydiae

Infertilité secondaire 5(12,5)
Souvent asymptomatique 4 (10)
Disponibilité d’un traitement | 2 (5)
curatif

Risque de salpingite 1(2,5)
Traitement du partenaire si | 1(2,5)
positif

Taux d’incidence en|1(25)
augmentation

Certains sérotypes peuvent | 1 (2,5)

Dix pour cent des médecins consultés (2 pour Charlotte Lemelle et 2 pour moi) nous ont dit

qu’ils n’auraient pas prescrit de recherche de Chlamydia sans symptomes.
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e. Gonocogues

Dix-huit médecins (45%) nous ont donné des informations sur les infections a gonocoques.

« Si vous avez fait un peu de lettres, on lit ca dans les romans du XVIII et du XIX siécle, alors

c’était la maladie honteuse qu’on attrapait dans les maisons closes mais il ne faut pas réver,

c’était les bourgeois qui I’avaient parce que c'étaient eux qui allaient dans les maisons closes. »

Tableau 13 : Informations exactes sur les gonocoques

Informations exactes donnees sur les | Nombre de médecins (%)

gonocoques

Responsable de « Chaude pisse » | 11 (27,5)

chez I’lhomme

Traitement curatif disponible 1(2,5)

Infection a gonocoque en|1(25)

augmentation sur Paris

Maladie sexuellement transmissible | 7 (17,5)

Tableau 14 : Informations erronées sur les gonocoques

Informations  erronées  sur les | Nombre de médecins (%)

gonocoques

Infection toujours symptomatique | 2 (5)

chez la femme

Les gonocoques ne peuvent pas étre | 1 (2,5)
retrouvés dans les urines chez la

femme
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f. Hépatite C

Vingt médecins (50%) nous ont donneé des informations sur I’hépatite C.

Onze médecins (27,5%) ont remis en question la pertinence de cette prescription dans les suites

d’un rapport sexuel a risque.

Tableau 15 : Informations sur le VHC

Informations sur le VHC Nombre de médecins (%)

N’est pas considérée comme une |7 (17,5)

maladie sexuellement transmissible

Groupe a risque : usagers de drogues | 5 (12,5)

intra-veineuses

Groupe a risque : homosexuels 2 (5)

latrogene aprés opération/transfusion | 2 (5)

Prévalence trés rare 2 (5)

Survient au cours de rapport tres | 1(2,5)

traumatique

Deux meédecins nous ont donné des informations erronées sur I’hépatite C :

« On parle souvent du HIV, mais il vous a fait aussi hépatite C, c’est vraiment autant a risque

que le HIV. »

« Il'y a moins de 20% de transmission par les rapports sexuels. »

g. Informations données selon le sexe du patient

Charlotte Lemelle et moi avons regu autant d’informations sur les différentes maladies

sexuellement transmissibles.

Les médecins consultés nous ont davantage parlé du VIH et de I’hépatite B.
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Tableau 16 : Informations données selon le sexe du patient

Nombre de médecins ayant | Nombre de médecins ayant
donné des informations a donné des informations a
C.Lemelle (%) F.Cherpin (%)

VIH 20 (100) 19 (95)

Hépatite B 20 (100) 19 (95)

Syphilis 9 (45) 12 (60)

Chlamydia 12 (60) 10 (50)

Gonocoque 8 (40) 10 (50)

Hépatite C 9 (45) 11 (55)

h. Risques liés au rapport bucco-génitaux

Aucun médecin ne nous a parlé spontanément des risques spécifiques liés aux rapports bucco-

génitaux.

Sur les 40 médecins consultés, nous avons demandé a 28 d’entre eux s’il fallait mettre un

préservatif pour les préliminaires (9 pour Charlotte Lemelle et 19 pour moi).

21 medecins sur 28 (75%) nous ont recommandé I’ utilisation du préservatif pendant la fellation

en raison du risque infectieux.

Tableau 17 : Recommandation du préservatif pour les préliminaires

Recommandation du | Consultation Consultation Total (n=28)
préservatif pour les | F.Cherpin (n=19) C.Lemelle (n=9)

préliminaires

Ooul 14 (74%) 7 (78%) 21 (72%)
NON 1 (5%) 1 (14%) 2 (7%)

Ne sait pas 4 (21%) 1 (14%) 5 (17%)
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Un quart de ces médecins (7 sur 28) nous ont donné d’autres recommandations pour la réduction
des risques lors de la fellation. Tous nous ont déconseillé de pratiquer des fellations non
protégees en cas de plaies buccales ou gingivite. Un médecin nous a déconseillé de boire de
I’alcool pour éviter une irritation des gencives, et d’éviter de nous brosser les dents avant et
apres les rapports. Un autre médecin a également recommandé de ne pas se brosser les dents
avant les rapports.

Trois médecins (11%) nous ont précisé que le risque de transmission était plus élevé chez la

personne qui fait la fellation.

Certains médecins nous ont précisé quelles étaient les infections transmissibles par la fellation.
L’infection qui a été le plus citée est la syphilis, suivi du gonocoque, du VIH, de I’herpés, des

chlamydiae, du papilloma virus et de I’hépatite A.

Tableau 18 : Infections citées comme a risque lors d’une fellation

Infections citées comme a Nombre de médecins (%)
risque lors d’une fellation

Syphilis 7(25)

Gonocoque 6 (21)

VIH 5 (18)

Herpés 4 (14)

Chlamydia 3(11)

Papilloma virus 1(4)

Hépatite A 14
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6. Abord de la sexualité par les médecins pour recueillir

les informations nécessaires a la prise en charge

a. Questions posées pour aborder la sexualité

La majorité des médecins consultés a évalué notre prise de risque en nous posant des questions

sur un mode directif.

Sur les 40 médecins consultés, 33 (82,5%) ont utilisé des questions fermées pour recueillir des

informations sur le rapport a risque.

Les questions fermées posées étaient par exemple :

« Vous connaissiez la personne ? »

- «Vous pensez que c’était un rapport contaminant ? » ; « C’est un rapport a risque vous

pensez ? »
- «Vous n’avez pas de partenaire régulier, c’est ca ? »
- «Vous ne I’avez pas revu ? »
-« \Votre partenaire, il a fait un bilan ? »
-« Ce n’était pas une prostituée ? »
-« C’était avec une personne qui vous parait éventuellement a risque ? »
-« Vous avez des rapports qu’avec des femmes ? ou c’est avec des hommes aussi ? »
-« C’était un peu festif alors on s’est embarqué un peu trop ? »
-« Etla, vous aviez I’air de dire que vous aviez bu un petit peu ? »

-« Et, c’est quand méme des rapports on va dire consentis ? »
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Sept médecins (17,5%, 6 pour Charlotte Lemelle et 1 pour moi) ont eu une approche

motivationnelle et nous ont posé des questions ouvertes pour obtenir des informations.

Ces questions étaient :

« Dans quel contexte vous avez préféré ne pas mettre de préservatif ? Cependant qu’est-

ce que vous prévoyez pour la suite ? »
« Et qu’est-ce qui vous inquiéte alors ? »

« Sur le risque que vous prenez comment vous I’avez vecue ? / Comment vous I’avez
vecue justement apres ? / Comment vous interprétez cette prise de risque, ces

comportements ?

« Ah parce que vous avez des comportements pas toujours euh maitrisés ... ou qu’est-
ce qu’il se passe ? »

« Sinon vous pouvez m’expliquer pourquoi il était sans préservatif ce rapport ?/
D’accord et que pensez-vous de votre choix ? / Que pensez-vous de ces oublis ? »

« Qu’est-ce qui vous inquiéte ? / Et alors I’explication c’est laquelle ? »

Attitude des médecins

Empathie

Charlotte Lemelle et moi avons rempli une échelle hétéro-évaluative de I’empathie des

médecins consultés au sortir de chaque consultation. Ces résultats refletent nos impressions sur

I’ensemble de la consultation.

L’echelle CARE (annexe 5) porte sur 10 items notés entre 1 et 5.
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Les médecins ayant utilisé des techniques d’entretien motivationnel ont obtenu un meilleur

score d’empathie sur les 10 items.

Tableau 19 : Empathie selon le type d’entretiens

ITEM : le médecin

Ensemble des

médecins (n=40)

Entretiens

directifs (n=33)

Entretiens

motivationnels

d’action avec vous

(n=7)
-Vous a mis a I’aise 3,13 (1,06) 3,03 (1,13) 3,57 (0,53)
-Vous a laissé exposé 2,78 (0,95) 2,64 (0,96) 3,43 (0,53)
votre probleme
-Etait a votre écoute 2,6 (1,08) 2,36 (1,03) 3,71 (0,48)
-S’est intéressé a vous 2,83 (1,08) 2,61 (1,06) 3,86 (0,38)
dans votre globalité
-A pleinement compris 2,55 (1,2) 2,36 (1,22) 3,43 (0,53)
votre probleme
-A montré de I’attention et | 2,93 (1,21) 2,73 (1,21) 3,86 (0,69)
de la compassion
-A été positif 2,7 (1,04) 2,64 (1,11) 3(0,58)
-A expliqué clairement les | 3,13 (1,04) 3,03 (1,10) 3,57 (0,53)
choses
-Vous a aidé a I’autonomie | 2,35 (1,17) 2,15 (1,18) 3,29 (0,49)
-A élaboré un plan 2,30 (1,09) 2,12 (1,08) 3,14 (0,69)
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Les scores d’empathie ont aussi été supérieurs entre médecins et patients du méme sexe.

Tableau 20 : Empathie selon le sexe du patient simulé

Consultation F.Cherpin

Consultation C.Lemelle

ITEM : Le médecin Médecin Médecin Médecin Médecin
homme (n=6) |femme (n=14) |homme (n=7) |femme (n=13)

-VVous a mis a I’aise 3,83 (1,5) 3(0,96) 2,86 (1,07) 3,08 (0,95)

-Vous a laissé exposé votre |3,67 (1,03) 2,5 (0,76) 2,57 (0,79) 2,77 (1,01)

probléme

-Etait a votre écoute 3,33 (1,5) 2,44 (0,86) 2,29 (0,95) 2,92 (0,95)

-S’est intéressé a vous dans |3 (1,55) 2,64 (0,84) 2,57 (0,98) 3,08 (1,19)

votre globalité

-A pleinement compris 3,33 (1,86) 2 (0,96) 2,57 (0,79) 2,77 (1,09)

votre probléme

-A montré de I’attention et |3,5 (1,97) 2,71 (0,99) 2,57 (0,79) 3,08 (1,19)

de la compassion

-A été positif 2,83 (1,7) 2,43 (1,01) 3(1,15) 2,77 (1,01)

-A expliqué clairement les |3,12 (1,5) 3(0,96) 3(1) 3,31 (1,03)

choses

-Vous a aidé a I’autonomie |2,83 (1,6) 1,57 (0,65) 2,43 (1,13) 2,92 (1,04)

-A élaboré un plan d’action |2,67 (1,4) 1,64 (0,63) 2,43 (1,13) 2,77 (1,09)

avec vous

Stress du médecin

Dans I’ensemble, les médecins ne nous ont pas paru stresse. Nous avons essayé d’évaluer le

stress ressenti entre 1=pas de stress et 5=trés stressé. Nous obtenons ainsi une moyenne de 1,88

avec un ecart type de 0,91.
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Cependant, lors des questions portant directement sur la sexualité, nous avons pu noter

davantage de stress, d’hésitation ou une diminution du niveau sonore de la voix des médecins.

Par exemple, pour demander I’orientation sexuelle du patient :

« Il'y a des hommes, enfin j’imagine ce sont des gar¢ons avec qui vous étes ? »

« Si, par contre, excusez-moi de vous poser cette question mais vous avez des rapports
qu’avec des femmes ? ou c’est avec des hommes aussi ? »

« D’accord, alors, euh... je vais préciser si c’est des rapports... hétéro ou homosexuels ?

Pardon, c’est pas toujours tres simple. »

Ou pour parler des risques de maladies sexuellement transmissibles lors des rapports bucco-

génitaux :

« C’est une bonne question en principe c’est quand méme... apres... c’est vrai le
risque pour une fellation est beaucoup moins important / Mais s’il y a des lésions dans
la bouche, s’il y a des petites choses comme ¢a, ¢a peut quand méme c’est pas zéro mais

c’est quand beaucoup moins important que de muqueuses & muqueuses. »
« Le HIV ca peut étre transmissible par la fellation euh donc euh... voila. »

« Normalement, vous ne risquez rien car ¢a se passe plus du c6té masculin sur le coté
féminin euh (silence) et je dirai qu'il faut quand méme que la virémie soit bien puissante
pour gue ¢a passe, a moins que... (silence) mais théoriquement c'est possible aussi...

enfin je pense que c'est surtout, surtout, pour les pénétrations. »
« C’est une bonne question. Je ne sais pas si je vous réponds en tant que médecin ou
en tant que personne mais bon, euh, franchement »

« Euh... ouais... (rires) Euh... dans les rapports oro-génitaux euh oui parce que pour
plusieurs raisons, parce que d’abord euh I’homme peut transmettre a la femme. La
femme peut étre porteuse d’un gonocoque ou d’une syphilis et transmettre a I’lhnomme,
voila. Ah ouais ! Si c’est juste attouchement comme ¢a... voila. »
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A I’inverse, certains médecins se sont sentis trés a I’aise pour aborder la sexualité :

« Alors le probleme des préliminaires, c’est que I’on n’a pas de preuves... euh...
scientifiguement parlant pour dire que... que la fellation c’est contagieux... Le cuni
encore moins. En fait c’est juste qu’on dit que c’est les liquides sexuels et le sang qui
sont contagieux donc normalement c’est le rapport parce qu’il y a frottement et donc il
y a échange entre les deux liquides sexuels qui sont en contact ; donc pour, par exemple
la fellation, il faudrait qu’il y ait une plaie dans la bouche de la personne, de la dame
qui le fait, pareil pour le cuni, mais c’est encore plus limite parce que c’est pas vraiment
dans la bouche donc c’est vraiment, vraiment... 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
étes contaminé. » c’est impossible. Voila donc c’est plus de la... voila... et on n’a pas
assez de cas d’expérience pour dire : « ah ba oui elle, ou ah ba oui lui, il a été contaminé

» On n’a pas de cas. En général, il n’y a pas que les préliminaires. »

« Alors en fait, c’est assez simple. Si vous étes avec une partenaire ou plus tard avec
une autre partenaire que vous ne connaissez pas, en realité, si vous étes un chaud du
cunnilingus ou elle une chaude de la fellation, a partir du moment ou il y a des sécrétions,

il y a contamination potentielle. »

Sur mes 20 consultations, j’ai posé 19 fois la question : « Pour les préliminaires, je me

demandais si c’était utile le préservatif ? ». Je n’ai pas poseé la question lors d’une consultation

car je ne me sentais pas a I’aise.

Lors de leur réponse :

7 médecins (35%) m’ont semblé a I’aise ou trés a I’aise pour répondre & ma question.

10 médecins (50%) m’ont semblé géné ou m’ont donné une réponse bréve, assez vague.

1 médecin (5%) m’a semblé trés mal a I’aise.

1 médecin (5%) m’a semblé agacé par ma question.
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C.

Position du médecin par rapport a la prise de risque

La majorité des médecins consultés a eu tendance a banaliser ou au contraire dramatiser la prise

de risque sexuel. Certains medecins ont eu des discours alternant la banalisation sur certains

aspects et la dramatisation sur d’autres.

Médecin ayant recu une patiente

Sur les 20 médecins consultés par Charlotte Lemelle :

13 médecins (65%) ont eu tendance a banaliser la prise de risque.
2 meédecins (10%) ont eu tendance a dramatiser la prise de risque.
3 médecins (15%) ont tenu des propos banalisants et d’autres dramatisants

2 médecins (10%) ont eu un discours neutre.

La banalisation de la prise de risque s’est surtout portée sur la sous-estimation du risque de

transmission du VIH :

«Vous pensez qu’il y avait un risque ? Non c’est comme ¢a que vous avez fait ¢ca ? /
Donc on va en refaire une (de prise de sang) c’est pas méchant / non il y a un risque

sur 10 000 c’est pas.../ mais bon apreés la probabilité qu’il ait le VIH... »

« Non bon en théorie c’était pas un toxicomane, pas un travestie, c’est quelqu’un de
normal quoi entre guillemets quelqu’un qui ne sort pas de I’ordinaire non ? / donc le

risque est faible, le risque est tres faible. »

« Mais bon c’est pas grave, vous faites ¢ca par sécurité parce que franchement le
risque est trés tres faible / Autant le sida il y a trés tres peu de chance que vous
tombiez... sur ce que je vous disais, sur une contamination, c’est possible mais c’est
rarissime / il n’y a pas de risque mais on ne peut jamais vous le dire a 100% mais

nous on en voit pas / non mais il ne faut pas trop baliser la dessus quand méme »

« Mais soyez pas trop inquiete... / Non non mais apres... heureusement... enfin il ne
faut pas dire que le risque n’existe pas... en général quand méme ceux qui sont
contaminés comme ¢a il y a eu une attitude sexuelle a risque... voila... il y a tout un

comportement a risque qui va avec... »
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«Non non il n’y a pas de soucis / il ne faut pas psychoter complétement la plupart des
gens sont en bonne santé et pas malade / et du coup, je vous dis, il ne faut pas non
plus que ¢a vous empéche d’avoir des rapports, il ne faut pas psychoter la majorité
des garcons de votre age sont en bonne santé quoi / une infection il peut y en avoir
une... Méfiez-vous de ceux qui sont toxicomanes évidemment mais... la majorité... la
probabilité de tomber sur un gars qui a le sida est quand méme pas.../ non non ne
vous inquiétez pas... arrétez de vous inquiéter faites votre vie normalement il ne faut

pas non plus... »

« IIn’y aque lasérologie VIH a refaire car elle a eté faite trop t6t mais bon ¢’est qu’une

formalité. »

Le fait que le préservatif craque a aussi été banalisé :

« Mais oui malheureusement des fois, il y a des accidents de préservatifs ¢a arrive. »
« Oui ¢a arrive aussi (que le préservatif craque). »

« Oui ¢a arrive des fois... faut le changer et puis c’est bon. »

A contrario, certains médecins ont eu un discours dramatisant la prise de risque, que ce soit sur

le risque de transmission des maladies sexuellement transmissibles, sur la confiance que I’on

peut avoir dans son partenaire ou sur I’acceptabilité des traitements :

« On ne sait jamais, 1a on peut avoir de la chance mais il y a des gens qui savent pas,
vous pouvez connaitre quelqu’un depuis longtemps et il pense ne rien avoir, pas parce
qu'il vous ment mais parce qu’il ne sait pas qu’il a quelque chose c’est pour ¢a que c’est
important. »

« parce que quelqu’un qui refuse de mettre un preéservatif 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 étre pour vous parce que dire « mais
moi je suis quelgu’un de sain, je suis quelgu’un de fiable » c’est complétement décalé
par rapport a la realité réelle, la réalité réelle c’est qu’on peut étre porteur de tout
un tas de bestioles et étre totalement asymptomatique et étre quelqu’un de tres
bien par ailleurs, c’est a dire que les bactéries ou les virus ne regardent pas votre CV
avant de s’introduire dans votre corps il faut le savoir de temps en temps, il faut se

le rappeler, c’est a dire qu’elles ne toquent pas a la porte et elles ne verifient pas si ..
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ni votre fiche de paye ni votre cursus universitaire ni vos qualités morales c’est-a-
dire, c’est complétement indépendant il faut se le dire enfin voyez et le HIV ca ... alors
je dis le HIV parce que c’est c’est une espéce de hantise qu’on a tous mais le chlamydia

c’est pas rigolo non plus »

-« Actuellement la jeune génération prend quand méme des risques parce qu’ils n’ont
pas vu leurs copains mourir du SIDA, ils n’ont pas eu la génération qu‘on a connu
nous il y a 20/30 ans des gens qui mouraient de ¢a, maintenant ils ne meurent plus les
gens du sida ils se soignent ¢a marche bien, c'est lourd mais ¢a se soigne du coup ils
ne voient pas leurs copains disparaitre du coup il y a un relachement des conduites

et c'est un peu plus excitant il y a des ambiances... »

-« Vous ne devez pas compter sur I’autre / il suffit d’une fois pour attraper une

cochonnerie. »

Médecin ayant recu un patient masculin

Sur les 20 médecins que j’ai consultés :
- 7 médecins (soit 35%) ont eu tendance a banaliser la prise de risque.
- 4 médecins (soit 20%) ont eu tendance a dramatiser la prise de risque.
- 6 médecins (soit 30%) ont tenu des propos banalisants et d’autres dramatisants

- 3 médecins (soit 15%) ont eu un discours neutre.

Comme pour Charlotte Lemelle, la prise de risque a été banalisée en sous-estimant le risque de

transmission des maladies sexuellement transmissibles :
-« Mais bon chez vous, il y a quand méme peu de risques. »

-« Mais bon apres, quand méme ce qu’il faut dire, c’est que, comment dire, euh, dans les
rapports sexuels, le risque est pas nul mais faut surtout se méfier avec les femmes
qui ont beaucoup de rapports ou a risque, a risque étant les homosexuels ou les
usagers de drogues intraveineuses. Il y a aussi des risques avec des femmes de certains
pays, le VIH est beaucoup répandu en Afrique, I’hépatite B en Asie euh.... Donc on
peut toujours mettre un préservatif euh... y’a pas... euh... » Relance de ma part
« Donc faut pas trop stresser quoi ? » « Ouais »
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« Je ne suis pas trés inquiéte / Je suis pas inquiéte, si elle vous a rien dit, il y a quand

méme des gens honnétes, malgré tout. »

« Apres il faut vraiment se rassurer, enfin se rassurer, ¢a dépend parce que on a déja du
mal & faire mettre aux gens le préservatif, mais c’est vrai que la probabilité de se faire
contaminer par le VIH est vraiment tres faible, est vraiment, vraiment trés faible.
Euh donc on ne le dit pas trop fort parce que, déja qu’on a du mal, mais euh, voila
méme si ¢’est avec quelqu’un qui a le VIH, déja méme un rapport c’est pas... Il
suffit d’une fois ! Mais en général la probabilité est trés faible. »

« Alors, faut pas que cela vous prenne la téte, car c’est déja extrémement rassurant et
gue c’est un pourcentage infime. Bon apres, faut quand méme savoir, bon je ne
devrais pas dire ¢a, c’est vrai qu’il faut quand méme qu’il y ait un rapport avec du

sang, quelque chose pour que ¢a soit risqué quoi. »

« Donc les préliminaires, en fait, oui, apreés je pense qu’on y va tous quand méme,

enfin selon les situations, apres voila. »

« Ca dépend aussi évidemment dans quel milieu on évolue, c’est-a-dire les toxicos, etc.
Ce sont des gens qui ont plein de maladies, on peut attraper plein de trucs. Réponse
de ma part : « Ce n’est pas trop mon cas. » « Voila, c’est ce que... c’est I’impression
que vous donnez, c’est pour ¢a que je suis rassurant. Par contre ce sont ces milieux-

la qui sont les plus a risque et qui prennent le moins de précautions. »

Le fait que le patient simulé ait été confronté a des préservatifs qui craquent a aussi été banalisé :

« Ca peut arriver effectivement »

« Caarrive »

« Si ¢a craque, changez de marque, ou prenez quelque chose de meilleure qualité »
« Oui, ¢a arrive, de temps en temps »

« Oui voila, ¢ca peut arriver aussi. Sur un préservatif qui craque, c’est pareil, faut faire

normalement ces analyses-la »
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Un médecin a aussi banalisé I’utilisation du préservatif :

« En fait il y a des maladies sexuellement transmissibles, avec ou sans préservatif, cela
se transmet. Voila faut le dire. Par exemple, I’herpés génital, le préservatif ne protege
pas vraiment, ¢a sert pas a grand-chose mais bon en méme temps c’est pas trés grave.
Apreés en ce qui concerne le papillomavirus, cela ne pose pas trop de problémes chez
I’homme, cela fait des condylomes acuminés, comme des verrues genitales. C’est
surtout un probléme chez les femmes avec le cancer du col de I’utérus, mais ¢a c’est

pareil le préservatif ne protége pas vraiment. »

Au contraire, d’autres médecins ont dramatisé la prise de risque sexuel en insistant sur les

symptémes, les conséquences ou le risque de transmission :

« Et euh, la gono est fréquente a Paris. Elle est bruyante, bruyant ¢a veut dire que ¢a
brale, qu’il y a du pus. »

« Donc tout bouton sur le sexe est suspect ! Surtout, plus il est propre et plus il est
suspect. Vous le saviez ¢ca ? »

« Parce que voila c’est juste I’histoire d’un soir mais si vous aviez éte infecté, c’est
tout votre vie quoi. Donc c’est important. »

« Je n’en fais plus beaucoup des diagnostics de HIV mais ¢a arrive de temps en temps

et c’est jamais tres agréable. »

« J’avais eu un patient, une fois, bon ¢a 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 I’a attrapé, juste a cette fois-1a. »
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Discussion

1. Résultats principaux

a. Evaluation du risque

Pour évaluer le risque pris par un patient ayant eu un rapport sexuel a risque, tous les médecins

consultés ont commenceé par préciser la date exacte du rapport a risque.

Ensuite, les médecins ont été 72,5% a demander des informations sur le partenaire et 42,5% ont
demandé au patient simulé s’il connaissait le statut sérologique de son partenaire vis-a-vis du
VIH.

Un total de 35% des médecins a demandé au patient simulé homme s’il avait eu un rapport
hétéro ou homosexuel ou s’il était hétéro ou homosexuel et 10% ont pose la question a la

patiente simulée. Un médecin a demandé si le rapport avait été anal ou traumatique.

Huit médecins (20%) ont noté que la prise de risque sexuel du patient simulé était associée a

une prise d’alcool.

b. Contrble biologique

Apres avoir évalué le risque, 87,5% des médecins ont prescrit une sérologie VIH de contrdle ;

40% nous ont prescrit une sérologie VIH a 6 semaines et 35% des médecins ont prescrit une

sérologie a 3 mois.

Egalement 87,5% des médecins ont interprété la sérologie hépatite B comme étant en faveur

d’une vaccination antérieure.
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Douze médecins (30%) ont prescrit un contrdle de la sérologie syphilis. Neuf de ces médecins
(75%) ont prescrit un contréle de la sérologie syphilis entre 6 semaines et 3 mois, cette

prescription était associée au contréle de la sérologie VIH.

Neuf médecins (22,5%) ont prescrit un controle de la sérologie hépatite C.

c. Recueil des éléments nécessaires a la prise en charge

Pour recueillir les informations permettant I’évaluation du risque, la majorité des médecins

(82,5%) a mené un entretien direct avec des questions fermées.

Les scores obtenus sur I’échelle d’empathie CARE sur les items « le médecin vous a mis a
I’aise », « vous a laissé exposé votre probléme » et « était a votre écoute » ont été plus faibles
chez les médecins utilisant des questions fermées par rapport a ceux qui ont utilisé des questions

ouvertes et une approche motivationnelle.

Peu de médecins ont aborde la prise de risque de fagon neutre, ils ont eu tendance a banaliser

la prise de risque en se basant souvent sur I’image que renvoyait le patient simulé :
-« Mais bon chez vous, il y a quand méme peu de risques »
-« C’est I’'impression que vous donnez, c’est pour ¢a que je suis rassurant »
ou & dramatiser :

-« J’avais eu un patient, une fois, bon ¢a 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 I’a attrapé, juste a cette fois-l1a ».

Le recueil des informations nécessaires a la prise en charge a aussi occasionné du stress chez

les médecins consultés :

-« Si, par contre, excusez-moi de vous poser cette question mais vous avez des rapports

gu’avec des femmes ? ou c’est avec des hommes aussi ? »,

-« D’accord, alors, euh... je vais préciser si c’est des rapports... hétéro ou homosexuels ?

Pardon, c’est pas toujours tres simple. »
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2. Les forces et faiblesses de I’étude

a. Forces de I'étude

Méthode du patient standardisé

L utilisation de cette méthode nous a permis d’étre au cceur des consultations et de recueillir

les informations telles qu’elles ont été données par les médecins généralistes.

Contrairement aux enquétes réalisées a base de questionnaires, nous avons ainsi pu éviter les
biais de désirabilite sociale et artéfacts du questionnement qui ont tendance a inciter les

médecins a répondre ce que les investigateurs attendent d’eux en idéalisant leurs pratiques.

De plus, cette méthode permet d’observer les compétences et non simplement les connaissances
utilisées. Les médecins généralistes savent que le risque de transmission du VIH est plus élevé
lors de rapport homosexuel mais nous avons pu observer qu’ils ne posaient pas
systématiquement la question du type de rapport face a un patient ayant eu un rapport sexuel

non protege.

Comparaison en fonction du sexe du patient simulé

Le fait d’avoir un patient simulé de sexe masculin et un de sexe féminin nous a donné la

possibilité d’observer des similitudes et des différences de prises en charge.

Les themes abordés pour évaluer et gérer le risque ont été dans I’ensemble comparable selon le
sexe en dehors des questions sur I’orientation sexuelle. Par contre, nous avons vu une différence
au niveau de I’empathie. Les médecins du méme sexe que le patient simulé ont obtenu des

scores d’empathie supérieurs.

Enregistrement et double lecture des résultats

En enregistrant les consultations, nous avons ainsi pu retranscrire mot pour mot les

consultations et ainsi se soustraire des biais de mémorisation.
L analyse des consultations retranscrites a ensuite été effectuée par 2 investigateurs différents

pour limiter au maximum les erreurs d’interprétations.
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b. Faiblesses de I'étude

Caractéristiques de la population

Notre population n’est pas représentative des médecins généralistes d’Tle-de-France, ce qui
présente une limite a la généralisabilité de nos résultats. En effet, en Tle-de-France, la moyenne

d’age des médecins genéralistes est de 53,1 ans et 50,8% des medecins sont des femmes (31).

Les médecins généralistes inclus dans I’étude sont composés de 67,5% de femmes pour 32,5%

d’hommes. L’age moyen des médecins de notre étude est de 47,7ans.

Faible effectif

Nous avons inclus 40 médecins généralistes dont 20 qui ont regu une patiente simulée et 20 qui

ont regu un patient simulé. Cet échantillon est faible, surtout pour les analyses en sous-groupes.

Nous n’avons pas pu augmenter le nombre de meédecins inclus du fait du colt et du temps
nécessaire pour realiser les consultations. Nous n’avons pas, non plus, eu le financement pour

employer des patients simulés.

Biais de recrutement

Etant donné nos considérations éthiques, nous avons demandé I’accord des médecins avant de
les inclure dans les études. Par ce biais, nous avons donc sélectionné des médecins acceptant

un regard extérieur sur leur pratique, méme si tous les résultats sont anonymisés.

Aussi, nous avons recruté des médecins par I’intermédiaire de la SFTG. Les médecins presents
sur la mailing liste SFTG sont susceptibles de participer a davantage de formations que
I’ensemble des médecins généralistes. Toutefois, depuis la loi du 4 mars 2002 (32), les

médecins généralistes ont une obligation de formation médicale continue.

Le pourcentage de médecins maitres de stage des universités (MSU) est de 27% dans notre
étude. Au 1* janvier 2016, le collége des généralistes enseignants a recensé 8550 MSU (33) sur
un total de 56347 médecins généralistes exercant en France avec une activité libérale ou mixte
(31), soit une proportion de 15% de MSU.
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3. Interprétation des résultats

a. Evaluation du risque

Date du rapport a risque

Tous les medecins ont demandé au patient simulé de préciser la date exacte du rapport a risque.
Cette information permet de décider d’une potentielle prise en charge urgente a organiser.
Selon les recommandations, un traitement post exposition par antirétroviraux permet de réduire
le risque de transmission du VIH s’il est introduit dans les 48h suivant un rapport contaminant
(34).

La connaissance de la date du rapport a risque permet aussi de décider de la nécessité et des
délais d’éventuels contréles biologiques.

Statut sérologique du partenaire

Les médecins ont été 72,5% a demander des informations sur le partenaire et 42,5% ont
demandé au patient simulé s’il connaissait le statut sérologique de son partenaire vis-a-vis du
VIH. Le « non » a la question posée le plus fréeqguemment qui était « connaissiez-vous votre

partenaire ? » a le plus souvent fermé I’interrogatoire au sujet du partenaire.

Cette information si elle est connue du patient et si le résultat est négatif peut permettre de
rassurer immédiatement le patient et d’éviter des recontroles de la sérologie VIH qui peuvent
étre anxiogenes et colteux. Dans le cas d’un rapport a risque de moins de 48h, cette information
fait partie des criteres permettant de décider ou non de la mise en place d’un traitement post
exposition (34).

Le deuxiéme intérét a poser la question est d’enseigner au patient la question a poser a son

partenaire s’il est de nouveau confronté a une prise de risque.
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Risque et nature de I’exposition

La troisieme information importante pour caractériser le risque de transmission de maladies
sexuellement transmissibles, et en particulier du VIH, est le risque et la nature de I’exposition
(35).

Un total de 35% des médecins a demandé au patient simulé homme s’il avait eu un rapport
hétéro ou homosexuel ou s’il était hétéro ou homosexuel et 10% ont posé la question a la

patiente simulée.

Les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH) font partie des groupes les
plus a risque de nouvelles contaminations par le VIH. C’est le seul groupe ou on observe une
augmentation significative du nombre de nouveaux cas depuis 2011 et particuliérement en Tle-
de-France (10). Les dernieres recommandations HAS de mars 2017 recommandent un

dépistage de la sérologie VIH tous les 3 mois chez les patients HSH (36).

Dans I’enquéte EGaLe-MG réalisée par Thibaut Jedrzejewski en 2016, auprés de patients
homosexuels, les résultats montrent une présomption d’hétérosexualité chez les médecins
généralistes : « pour les répondants consultant plusieurs médecins qui ne sont pas toujours au
courant de leur orientation sexuelle, 85,5% des femmes et 62,1% des hommes sont toujours ou
souvent considérés d’office comme ayant des partenaires du sexe opposé » (37).

Le fait que les médecins géneralistes ne posent pas la question de I’orientation sexuelle peut
étre en faveur d’une présomption d’hétérosexualité, mais peut aussi s’expliquer par les freins

gu’ils ressentent pour poser les questions relatives a la vie affective et sexuelle du patient.

Un médecin a demandé si le rapport avait été anal ou traumatique :

-« Sauf si vous avez eu un rapport trés traumatique, ou il y a eu du sang ? » « Non »

« Voila donc, apres, c’est plus par rapport anal, c’est pourquoi je pose des questions. »

Les risques de transmission du VIH different en fonction du type de rapport, le rapport anal
réceptif étant le plus a risque avec un taux de transmission du VIH par acte de 1,4% (18) (19).
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Cette donnée fait aussi partie des éléments permettant de décider de la mise en place ou non
d’un traitement post exposition (34).

Alcool et risque de transmission du VIH

Huit médecins (20%) ont noté que la prise de risque sexuel du patient simulé était associée a
une prise d’alcool. La consommation d’alcool augmente le risque de transmission du VIH par

de multiples mécanismes.

Il est prouvé qu’une prise abusive d’alcool augmente les comportements sexuels a risque (38),
et une étude randomisée réalisée en Grande Bretagne sur plus de 200 patients associant prise
de risque sexuel et alcool montre qu’une intervention bréve sur ce sujet par un professionnel de

santé diminue la consommation abusive d’alcool ainsi que les rapports a risque associés (39).

De plus, I’alcool entraine une inflammation des muqueuses et ainsi le nombre de cellules cibles
du VIH, tout en augmentant aussi, chez les patients séropositifs, la réplication virale du VIH,

ce qui peut augmenter la concentration du virus dans le sperme et les secrétions vaginales (40).

Autres facteurs liés a I’évaluation du risque

- Consommation de drogues

Aucun médecin ne nous a demandé si notre prise de risque était associée a une consommation

de drogues.

Comme I’alcool, la consommation de drogues entraine une augmentation du risque de

transmission de maladies sexuellement transmissibles (41).

Récemment, le réseau des eétablissements de santé pour la prévention des addictions
(RESPADD) a publié une brochure pour sensibilité les professionnels de santé sur le Chemsex.
Il désigne un ensemble de pratiques, spécifiques a certains homosexuels masculins, qui
consistent a consommer des produits psychoactifs dans le cadre de sessions sexuelles. Ces
pratiques augmentent fortement les risques de transmission du VIH et de I’hépatite C par
transmission sexuelle mais aussi sanguine en cas d’usage de drogues par voie intra-veineuse
(42).
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- Rapport consenti

Un médecin a demandé a Charlotte Lemelle si son rapport a risque était consenti.

Lors des viols, le risque de transmission de maladies sexuellement transmissibles est majore.
Ce sont des rapports traumatiques, le risque augmente en fonction du degré des lésions qui
surviennent (43). Les indications de proposition d’un traitement post exposition sont plus
nombreuses (35).

- Rapport contre de I’argent

Deux médecins (5%) nous ont demandé si notre partenaire était un(une) prostitué(e). Aucun

médecin ne nous a demandé si nous nous étions prostitués.

La prévalence du VIH et des maladies sexuellement transmissibles est plus élevée chez les

personnes qui se prostituent mais aussi chez les clients.

b. Contréles biologigues

Prescription contréle sérologie VIH

Apres avoir évalué le risque, 87,5% des médecins ont prescrit une sérologie VIH de contrdle.

Seize médecins (40%) nous ont prescrit une serologie VIH a 6 semaines du rapport comme
recommandé depuis 2009 par la HAS et confirmé sur les nouvelles recommandations de 2017
(36). Quinze médecins (35%) ont prescrit une sérologie a 3 mois comme recommandé avant
2009 et I’arrivée des tests dits de 4eme génération qui sont depuis imposés par la loi aux
laboratoires (44).

Les médecins qui ne nous ont pas prescrit de contréle ont estimé que le test était fiable dés 2
semaines ou que le risque de séroconversion lors de notre rapport a risque était tres faible et

gu’il ne nécessitait pas de controle.
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Les recommandations sont en faveur d’un contrdle de la sérologie VIH a 6 semaines méme s’il
est vrai, qu’a partir de 15 jours post exposition, les antigénes P24 peuvent commencer a étre
détectés (45).

Interprétation sérologie hépatite B

La majorité des medecins (87,5%) ont interprété notre sérologie hépatite B comme étant en
faveur d’une vaccination antérieure. Certains médecins ont hésité entre une vaccination
antérieure et une hépatite B guérie. Les anticorps anti-HBc négatifs renseignent sur le fait que
le patient n’a jamais été en contact avec le virus de I’hépatite B.

L’interprétation est souvent donnée par les laboratoires et permet d’apporter une réponse aux
médecins qui auraient des doutes, méme si comme nos résultats le montrent, ces médecins sont

minoritaires.

Contrdle sérologie syphilis

Douze médecins (30%) nous ont prescrit un contréle de la sérologie syphilis dont les trois quarts

avec un délai de 6 semaines a 3 mois par rapport au rapport a risque.

La sérologie syphilis se positive dés 4 semaines apres le rapport contaminant, soit 2 semaines

apres un éventuel chancre (46).

Les médecins ont prescrit de fagcon conjointe les controles de la sérologie VIH et ceux de la
syphilis.

Les recommandations préconisent en effet d’effectuer un contréle conjoint des sérologies VIH

et syphilis a 6 semaines d’un rapport a risque (34).

Contréle PCR chlamydia/gonocoque

Un médecin a prescrit un contrdle gonocoque et chlamydia a Charlotte Lemelle et un médecin

m’a prescrit un contréle chlamydia.

Les infections a gonocoques et chlamydia ont une période d’incubation courte allant de 2 a 7

jours pour les gonocoques et de 3 a 14 jours pour les chlamydiae (47).
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Les cervicites a chlamydia sont asymptomatiques chez la femme dans 80% des cas mais
peuvent étre responsables d’infections génitales hautes et de stérilité tubaire. Chez I’homme,

les urétrites a chlamydia sont symptomatiques dans 50% des cas.

Les cervicites a gonocogues sont asymptomatiques chez 70% des femmes. Chez I’homme, les
urétrites a gonocoques sont responsables d’un tableau bruyant avec un écoulement purulent
dans 90% des cas (48).

Le rapport Morlat 2013 ne recommande pas de PCR chlamydia et/ou gonocoque systématique
dans les suites d’un rapport a risque sexuel chez les patients asymptomatiques (34). Cependant,
I’HAS recommande depuis 2003 un dépistage des infections a Chlamydia trachomatis chez les
femmes de moins de 25 ans et les hommes de moins de 30ans ayant des comportements sexuels
a risque. Tout en précisant que ce dépistage peut étre étendu aux femmes de plus de 25 ans et
aux hommes de plus de 30 ans multipartenaires (49).

L’HAS recommande aussi depuis 2010 un dépistage des infections a gonocoque chez les
patients HSH, multipartenaires, ayant eu un partenaire avec une IST récente ou ayant eu une
IST récente (50).

Les dépistages par PCR chlamydia et gonocoque sont recommandés sur un auto-prélevement
vaginal chez la femme et sur urine du 1¥'jet chez I’homme, ainsi que sur prélévement pharyngé

ou anal selon les pratiques sexuelles. (51)

Contrdle sérologie hépatite C

Neuf médecins (22,5%) ont prescrit un contrdle de la sérologie hépatite C.

Selon les recommandations, celui-ci n’est recommandé qu’en cas de rapport traumatique ou
sanglant, ou en cas de rapport anal réceptif avec un partenaire virémique pour le VHC ou de

sérologie inconnue.

Les sérologies de contrdle sont a réaliser a 6 semaines et 3 mois du rapport potentiellement

contaminant (34).
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Risques liés aux rapports bucco-génitaux

Les medecins généralistes consultés considerent la fellation comme une pratique sexuelle a
risque faible mais suffisamment éleve pour qu’ils recommandent a 72% une protection par
préservatif. En effet, le risque de transmission du VIH n’a jamais été prouvé lors d’une fellation
mais celui des autres maladies sexuellement transmissibles comme la syphilis, les gonocoques,
I’herpés, les chlamydiae, le papilloma virus et I’hépatite A est non négligeable et participe a la
transmission de ces maladies particulierement chez les hommes ayant des rapport avec des
hommes (52).

Certains médecins nous ont aussi recommandé de ne pas pratiquer de rapports bucco-génitaux
en cas de plaie buccale, de consommation d’alcool et d’éviter de nous brosser les dents avant

ou apres le rapport.

En effet, certaines précautions peuvent permettre de limiter les risques (52)(53) :
- Ne pas pratiquer de fellation ou cunnilingus non protégé en cas de plaies buccales
- Ne pas se brosser les dents avant et apres le rapport
- Ne pas garder en bouche, ni avaler le sperme

- Eviter la consommation d’alcool et les bains de bouche alcoolisés pouvant étre

responsable d’irritation des muqueuses.

c. Abord de la sexualité et recueil des éléments nécessaires a la prise en charge

Abord de la sexualité

L’abord de la sexualité est indispensable pour évaluer une prise de risque sexuel. Une majorité
des medecins géneralistes déclare des difficultés a aborder ce sujet. Les raisons principalement

évoquees sont la peur d’étre intrusif et de géner le patient (54).

Lors des questions portant sur la vie affective et sexuelle du patient, nous avons pu noter du
stress, des hésitations ou une diminution du niveau sonore de la voix des médecins : « Si, par
contre, excusez-moi de vous poser cette question mais vous avez des rapports qu’avec des
femmes ? ou c’est avec des hommes aussi ? », « D’accord, alors, euh ... je vais préciser si c’est

des rapports ... hétéro ou homosexuels ? Pardon, c’est pas toujours trés simple. »

65



Les observations faites dans notre étude sont cohérentes avec celles déja observés dans de
précédentes études.

Dans le barometre santé 2009 réalisé par I’INPES sur un échantillon de plus de 2000 médecins
généralistes, ils ont été 58,7% a déclarer aborder facilement les questions relatives a la vie
affective et sexuelle contre 96,1% quand il s’agit d’aborder les risques cardio-vasculaires (17).
Les médecins généralistes sont donc nombreux a éprouver des difficultés pour aborder la vie

affective et sexuelle des patients.

Dans I’étude qualitative réalisée par Camille Charpentier dans le cadre de sa thése d’exercice
soutenue en 2012 et intitulée « L’abord de la sexualité dans le cadre de la prévention et du
dépistage du Virus de I’Immunodéficience Humain en cabinet de medecine générale.
Représentations du medecin », la majorité des médecins interrogés par I’intermédiaire
d’entretiens disent avoir des difficultés a aborder le sujet du VIH. lls pensent qu’il y a encore
de nombreux tabous pour les patients mais aussi pour eux-mémes. Plusieurs médecins déclarent
aussi que I’orientation sexuelle de leur patient ne les regarde pas sauf en cas de conduites a
risque ou d’autres pensent savoir mais préférent attendre d’avoir des informations dans le
discours du patient. Une difficulté est aussi notée pour aborder la sexualité avec un patient du

sexe opposé (54).

L utilisation de la méthode du patient simulé nous a permis d’observer qu’en cas de conduite a
risque évoquée par le patient et d’abord de la sexualité par le patient, I’abord de la sexualité par

les médecins reste difficile :

- «Euh... ouais... (rires) Euh... dans les rapports oro-génitaux euh oui parce que pour
plusieurs raisons, parce que d’abord euh I’homme peut transmettre a la femme. La
femme peut étre porteuse d’un gonocoque ou d’une syphilis et transmettre a I’lnomme,

voila. Ah ouais ! Si c’est juste attouchement comme c¢a... voila »,

-« C’est une bonne question en principe c’est quand méme... apres... c’est vrai le risque
pour une fellation est beaucoup moins important / Mais s’il y a des lésions dans la
bouche, s’il y a des petites choses comme ¢a, ¢a peut quand méme c’est pas zéro mais

c’est quand beaucoup moins important que de muqueuse a muqueuse ».
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La sexualité fait référence a I’intime, I’individu derriere le médecin est davantage présent, ce
qui peut expliquer que les médecins aient plus de facilités a dialoguer avec un patient du méme

Sexe .

-« Je ne sais pas si je vous réponds en tant que médecin ou en tant que personne mais

bon, euh, franchement »,

-« Donc les préliminaires, en fait, oui, aprés je pense qu’on y va tous quand méme, enfin

selon les situations, apres voila. »

Par ailleurs, peu de médecins ont aborde la prise de risque sexuel de fagcon neutre, ils ont eu
tendance majoritairement a banaliser la prise de risque en se basant souvent sur I’image que
renvoyait le patient simulé et en essayant d’optimiser leur intuition : « mais bon chez vous, il y
a quand méme peu de risques », « ¢’est I’impression que vous donnez, c’est pour ¢a que je suis

rassurant. »

Certains ont aussi dramatisé la prise de risque : « la réalité réelle c’est qu’on peut étre porteur
de tout un tas de bestioles et étre totalement asymptomatique et étre quelqu’un de tres bien par

ailleurs ».

Recueil des éléments nécessaires a la prise en charge

Pour recueillir les informations permettant I’évaluation du risque, la majorité des médecins

(82,5%) a mené un entretien direct avec des questions fermées.

En parallele, nous avons pu observer sur I’échelle d’empathie CARE, que les scores sur les
items « le médecin vous a mis a I’aise », « vous a laissé exposé votre probleme » et « était a
votre écoute » ont été plus faibles chez les médecins utilisant des questions fermées par rapport

a ceux qui ont utilisés des questions ouvertes et une approche motivationnelle.

Interroger un patient sur sa sexualité suscite du stress chez les médecins généralistes (55). Nous
avons pu le constater dans notre étude par certaines formulations « Excusez-moi de vous poser
cette question » ou « pardon, c’est pas toujours tres simple » ou par des questions détournees :
« Non bon en théorie c’était pas un toxicomane, pas un travestie, c’est quelqu’un de normal
quoi entre guillemets quelqu’un qui ne sort pas de I’ordinaire non ? » « Vous pensez qu’il y

avait un risque ? Non c’est comme ¢a que vous avez fait ¢ca ? »
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Si utiliser des questions ouvertes et une approche motivationnelle, peut permettre au patient de

se sentir plus a I’écoute, plus a I’aise et si cela lui permet d’exposer son probléeme plus

facilement, cela peut également permettre aux médecins d’aborder plus facilement les questions

de sexualité avec les patients et de recueillir les informations nécessaires a I’évaluation et la

gestion du risque.

Le RESPADD dans son livret d’information pour les professionnels et intervenants de santé

concernant le Chemsex donne aussi des conseils sur la maniere d’intervenir simplement. Il

recommande de :

- Etre a I’aise et mettre & I’aise : « on sera d’autant plus efficace pour aborder ces sujets

que I’on sera soi-méme a I’aise avec et qu’on laissera la possibilité a la personne de

fixer elle-méme les limites de ce qu’elle voudra dire ou non »

- Ne pas juger

- Mettre en ceuvre de bonnes pratiques relationnelles :

En faisant ressentir a la personne qu’elle est bienvenue et en I’acceptant de fagon
inconditionnelle (c’est-a-dire en adoptant une attitude de non-jugement et

d’accueil, méme si I’on ne partage pas les valeurs et le contenu de ses discours)

En laissant parler la personne et en I’aidant a verbaliser sa fagon de percevoir sa

problématique

En exprimant son empathie en reflétant et en résumant ce que dit la personne ce
qui lui permet de se sentir comprise, ou a defaut d’exprimer en quoi elle ne I’est
pas

En privilégiant les questions ouvertes et en limitant I’utilisation des questions

fermées a la recherche des informations indispensables

En donnant des informations aprés avoir demandé I’autorisation d’en apporter,
en évitant le jargon et en vérifiant apres sa délivrance ce que I’information

donnée provoque chez la personne

- Questionner : «que pouvez-vous me dire de votre usage de drogues pendant vos

rapports sexuels ? » « D’apres vous, quels sont les risques potentiels liés a telle ou telle

pratique ? »(42)
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4. Les changements a proposer

Lors de la realisation de cette étude, nous avons eu la chance de pouvoir observer au plus pres
la pratique de 40 médecins généralistes d’Tle-de-France. A partir des observations effectuées et
de I’analyse des données de la littérature, il nous est a présent possible de synthétiser les themes
a aborder pour évaluer et gérer une prise de risque sexuel et d’avoir des pistes pour les aborder

au mieux.

a. Les themes a aborder pour évaluer et gérer une prise de risque sexuel

Evaluation
- Date du rapport a risque

- Informations sur le partenaire, en priorité son statut serologique vis-a-vis du VIH puis
si cette information n’est pas connue, recherche d’appartenance a un groupe a risque
(partenaires multiples, toxicomanes, originaire d’une région de forte prévalence du

VIH : Afrique subsaharienne et des caraibes)
- Rapport a risque homosexuel ou hétérosexuel/orientation sexuelle
- Rapport anal, vaginal, passif, actif, buccogénital
- Rapport a risque sous I’influence de I’alcool ou de drogues

- Rapport consenti ou non

Biologie a prescrire

- Sérologie VIH a 6 semaines du rapport a risque

- Sérologie syphilis a 6 semaines couplée a la sérologie VIH(46)

- PCR chlamydia méme si le patient est asymptomatique sur auto-prélévement vaginal
chez les femmes et sur urine du 1% jet chez les hommes

- Recherche des gonocoques par PCR gonocoques chez les femmes méme si
asymptomatique, culture a partir d’un prélevement urétral pour les hommes

symptomatiques uniquement
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Recherche du portage oral ou anal des gonocoques et des chlamydiae chez les patients
homosexuels méme si une révision de la nomenclature doit étre envisagé
puisqu’actuellement, la recherche sur un seul site de prélévement est remboursée (51)
Dépistage de I’hépatite C recommandé devant des rapports violents de type viol, des
rapports anaux traumatiques (56)

Dépistage de I’hépatite B si absence de vaccination antérieure

Dépistage du papillomavirus recommandé chez les femmes par un frottis cervico-utérin
tous les 3 ans et vaccination recommandée chez les jeunes filles. Dépistage recommandé
par examen proctologique chez les patients homosexuels masculins et vaccination

recommandé jusqu’a I’age de 26 ans avec mise en place du vaccin a disposition dans
les CeGIDD (57)

La vaccination contre I’hépatite A est recommandée chez les patients homosexuels

masculins (58)
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Tableau 21 : Récapitulatif des risques d’infections sexuellement transmissibles et des

contrdles hiologiques en fonction du type de rapport (34) (52) (59)

Hétérosexuel | HSH FSF Viol Bucco-
génital

VIH + + - + -
(sérologie a 6
semaines)
Syphilis + + + + +
(sérologie a 6
semaines)
Hépatite B + + + + +
(serologie sauf
en cas de
vaccination
antérieure)
Gonocoques +(sur 1*" jet |+ (ainsi que | + pour les + +
(PCR) / urinaire ou portage anal | chlamydiae
Chlamydia prélevement | et pharyngé uniquement/
(PCR) vaginal chez | selon les - pour les

la femme) pratiques) gonocoques
Papilloma virus | + (pour les + + + +
(dépistage et femmes)
vaccination)
VHA - + + - - (sauf si
(vaccination) (vaccination) anulingus)
VHC - (sauf si + - + -
(sérologie) traumatique)

+ : présence d’un risque nécessitant un contréle biologique

- : risque nul ou non prouvé
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Comment recueillir les informations nécessaires ?

Pour recueillir les informations nécessaires, la réalisation d’un entretien directif avec des
questions fermées parait compliquée. Le plus souvent, il ne permet ni au patient, ni au médecin

de se sentir a I’aise.

Les questions ouvertes peuvent étre un moyen pour permettre aux médecins de se sentir moins

intrusifs et d’étre plus a I’écoute. Des questions ouvertes simples peuvent étre employées :
- Dans quel contexte s’est produit votre rapport a risque ?
- Qu’est-ce qui vous inquiete ?
- Qu’est-ce qui a fait que vous ne mettiez pas de préservatif ?
- Qu’est-ce qui a favorisé cette prise de risque ?

- Quel lien faites-vous entre la consommation d’alcool et la prise de risque ?

Toutefois, certaines questions nécessitent une approche plus fermée si le patient ne donne pas
de réponses de lui-méme. Dans ce cas, les formulations les plus simples sont souvent les plus
faciles a poser et les moins génantes pour le patient comme pour le medecin :

- Etait-ce un rapport consenti ou non ?

- Avez-vous déja été confronté a des violences ?

- Avez-vous demandé a votre partenaire si lui aussi était inquiet et s’il avait réalisé des

tests ?

- Etait-ce un rapport homosexuel ou hétérosexuel ?
La question ci-dessus se rapportant simplement au rapport est plus facile a poser et plus facile
a recevoir que la question de I’orientation sexuelle qui peut sembler stigmatisante pour le

patient. Dans un second temps, davantage préventif, la question de I’orientation sexuelle pourra
étre abordée en fonction de I’acceptabilité de cette premiére question par le patient.

Un objectif en matiere d’abord de la sexualité est de se montrer ouvert et a I’écoute pour éviter
d’étre insistant aupres des patients qui ne souhaitent pas aborder ces questions mais en ouvrant
des portes pour les patients demandeurs :

- Pour mieux évaluer le risque que vous avez pris, m’autorisez-vous a vous poser des

questions sur votre sexualité ?
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Il est également important d’essayer d’adopter un discours neutre en essayant de ne pas

faussement se rassurer par ses intuitions.

Formation initiale et continue

Pour lever les freins liés & I’interrogatoire et a I’approche du patient en vue d’aborder les
questions portant sur la sexualité, une solution est de s’entrainer par I’intermédiaire de jeux de

réles.

Les facultes de médecine générale, dont la faculté Paris Descartes, mettent en avant
I’apprentissage des techniques d’entretien motivationnel et essaient d’intégrer de plus en plus
I’apprentissage par jeux de réles. La HAS a publié un guide de bonnes pratiques en matiéere de
simulation en santé (59).

Lors des formations SFTG sur les infections sexuellement transmissibles comme celle a
laguelle nous avons participée, des temps sont aussi dédiés a des mises en situation sous forme
de jeux de roles pour s’entrainer a aborder la sexualite.

La simulation permet de nous rendre compte de nos freins et difficultés mais aussi de mettre en
avant les points sur lesquels nous sommes a I’aise. L’observation des pratiques des autres

médecins et I’échange qui suit permet de progresser rapidement et efficacement.

b. Fiche synthése a proposer aux médecins

Le regroupement de mes résultats avec ceux de la thése de Charlotte Lemelle nous permet de
proposer une fiche de synthese avec les points importants pour évaluer, gérer et prévenir les

risques de maladies sexuellement transmissibles aprés un rapport sexuel a risque.

Figure 2 : Fiche synthése a destination des médecins généralistes
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Evaluation, gestion et prévention du risque de maladies
sexuellement transmissibles

EVALUER LA PRISE DE RISQUE

- Date du rapport a risque

- Informations sur le partenaire, en priorité son
statut sérologique vis-a-vis du VIH

- Risque et nature de I'exposition : rapport a
risque hétéro ou homosexuel, rapport vaginal,
anal, passif, actif, bucco-génital

- Rapport a risque sous l'influence de toxiques

- Rapport consenti ou non

BILAN INITIAL ET A DISTANCE

- Sérologie VIH avec un controle a 6
semaines du rapport a risque

- Sérologie syphilis avec un controle a 6
semaines conjoint avec la sérologie VIH

- Sérologie hépatite B si pas de vaccination
antérieure avec un contrdle a 3 mois

- Sérologie hépatite C uniquement en cas de
rapport traumatique, sanglant ou anal réceptif
avec des contrdles & 6 semaines et 3 mois

- PCR chlamydia méme si le patient est
asymptomatique sur auto-prélévement vaginal
chez les femmes et sur urine du ler jet chez
les hommes

- Recherche des gonocoques par PCR chez
les femmes méme si asymptomatique, ou par
culture a partir d'un prélévement urinaire chez
les hommes

INDICATION DU TPE

La mise en place d’'un traitement post exposition peut étre indiquée dans les 48h suivant un
rapport potentiellement contaminant. Le tableau ci-dessous détaillant les indications du TPE est
tiré des recommandations du rapport MORLAT 2013 :

Expositions sexuelles
Statut VIH de la personne source
positif inconnu
Risque et nature de
I'exposition ; I . Groupe a préva- Groupe a préva-
CV détectable CV indétectable lence Glevée* * lence faible
— . . TPE non
Rapport anal réceptif TPE recommandé TPE recommandé recommandé
. . ; TPE non . TPE non
Rapport anal insertif TPE recommandé recommandé *** TPE recommandé recommandeé
o . TPE non . TPE non
Rapport vaginal réceptif TPE recommandé recommandeé *++ TPE recommandé recommandé
N ) : TPE non P TPE non
Rapport vaginal insertif TPE recommandé recommandé *+* TPE recommandé recommandeé
. ; TPE non " TPE non
Fellation TPE recommandé recommandé *++ | TPE recommandé | oo e

* Dans le cas d'une personne source connue comme infectée par le VIH, suivie et traitée, dont la charge virale plasmatique est
indétectable depuis plusieurs mois, les experts considérent qu'il est légitime de ne pas traiter. Si un TPE était instauré, il pourra étre
interrompu a 48-96 heures lorsque le référent reverra la personne exposée, si la charge virale de la personne source s'avére toujours

indétectable (controle fait juste aprés |'exposition).

** Groupe a prévalence élevée : personne source ayant des partenaires sexuels multiples, ou originaire de région a prévalence du VIH
>1 %, ou usager de drogue injectable, ou facteurs physiques augmentant le risque de transmission chez la personne exposée (viol,

ulcération génitale ou anale, IST associée, saignement).

**+ Un TPE peut néanmoins &tre envisagé au cas par cas en présence de facteurs physiques augmentant le risque de transmission
chez la personne exposée (viol, ulcération génitale ou buccale, IST associée, saignement).




RECHERCHE DES FACTEURS DE
FRAGILITES ET VIOLENCES

- Questionner sur la consommation
concomitante de toxiques et les antécédents
d'abus

- Repérer des personnalités prédisposées :
hédoniste, impulsive et timide

- Recherche des antécédents de violence

- Evaluer le risque de prostitution ou de
rapports contre de I'argent, des drogues ou
des avantages

- Evaluer les antécédents et le risque de
dépression

REDUCTION DES RISQUES DES
DIFFERENTS RAPPORTS

- Promouvoir le préservatif masculin et féminin
pour les patients hommes et femmes pour
tous les types de rapports, sans émettre de
préjugés

- Pour les rapports oraux, promouvoir
I'utilisation du préservatif, de la digue dentaire,
et des conseils de réduction des risques

- Parler risque de grossesse et contraception
aussi bien a un patient homme que femme

- Rappeler que le préservatif est aussi un
mode de contraception

- Vérifier les connaissances de la patiente sur
sa contraception, conduite a tenir en cas
d’oubli

- Mettre en place une stratégie avec le patient
pour limiter la récidive d’'une prise de risque
sexuel : avoir un préservatif sur soi, jeu
sexuel, savoir dire non

- Promouvoir le dépistage répété

- Informer des nouvelles techniques de
dépistage : test diagnostic rapide et TROD,
mais aussi leurs limites

- Informer sur les lieux de dépistage et de
prévention complémentaires de la
consultation

- Inciter le patient & prévenir ses partenaires
pour les dépister et les traiter

PRECAUTION ORATOIRE POUR
EVALUER LE RISQUE ET PARLER
DE PREVENTION

- Utiliser des questions ouvertes pour aborder
la sexualité sans se sentir intrusif et laisser le
choix au patient de répondre :
¢ « Dans quel contexte s’est produit
votre rapport a risque ? »,
e « Qu’est-ce qui vous inquiete ? »,
e « Qu'est-ce qui fait que vous n'avez
pas mis de préservatif ? »,
e « Qu’est-ce qui a favorisé cette prise
de risque ? »,
e « Quel lien faites-vous entre la
consommation d’'alcool et la prise de
risque ? »

- Utiliser des questions fermées pour obtenir
les informations indispensables a I'évaluation
du risque si le patient ne donne pas les
informations de lui-méme :

e « Etait-ce un rapport hétéro ou
homosexuel ? »,

e « Etait-ce un rapport consenti ? »,

e « Savez-vous si votre partenaire est
séropositif au VIH ou s'il a lui aussi
consulté et fait des tests ? Pensez-
vous pouvoir lui poser la question ? »

- Promouvoir un mode de communication de
type motivationnel pour mettre au cceur de la
consultation le patient et le rendre acteur dans
le but de déclencher le changement

- Questionner le patient sur :
e Son point de vue
e Ses sentiments sur le probleme
e Son influence
e Ses attentes a I'’égard du médecin

- Demander si le patient souhaite des
informations

- Laisser plus de temps de parole au patient

- Faire preuve d’empathie pour une meilleure
autonomie et adhésion du patient au projet
thérapeutique

- Utiliser un discours neutre, basé sur des
données scientifiques

- Utiliser un discours adapté a chaque patient

- Prendre en compte I'impact de la
communication non verbale




Conclusion

L’evaluation et la gestion du risque de maladies sexuellement transmissibles est une prise en
charge complexe. Elle nécessite de nombreuses connaissances et compétences telles que savoir

aborder les themes relatifs a la vie affective et sexuelle des patients.

La méthode du patient simulé nous a permis de nous mettre a la place des patients et d’accéder
a la « boite noire » des consultations grace aux enregistrements audios. Nous avons ainsi pu

étudier au plus pres I’attitude et les réactions des médecins.

Les médecins consultés ont mobilisé de nombreuses connaissances sur les différentes maladies

sexuellement transmissibles, leurs modes de transmission et les modes de dépistage.

Gréace a cette méthode innovante, nous avons pu observer que I’abord de la sexualité par les
médecins généralistes était souvent source de difficultés, que ce soit pour poser les questions

nécessaires a I’évaluation du risque ou pour répondre aux interrogations du patient.

Pour recueillir des données précises et indispensables a I’évaluation du risque, telles que la
nature de I’exposition ou le statut sérologique du partenaire, les questions fermées peuvent étre
les plus efficaces. Toutefois, nous nous sommes sentis plus a I’aise, a I’écoute et libres

d’exposer notre probléme avec les médecins posant des questions ouvertes.

Gréace aux quarante médecins consultés avec Charlotte Lemelle, aux données de la littérature et
a nos travaux respectifs sur I’évaluation, la gestion et la prévention des risques de maladies
sexuellement transmissibles, nous avons pu réaliser une fiche de synthése a I’usage des

médecins généralistes avec les grands axes qui nous semblent importants.
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Annexes

Annexe 1 : Demande de financement

Bonjour,

Nous sommes actuellement 4 internes souhaitant réaliser une these collective sur I’évaluation
de la pratique des médecins généralistes lors d’une prise de risque sexuelle chez un patient. Nos
directeurs de thése sont le Dr BLOEDE et le Dr SIDORKIEWICSZ, tous les deux médecins
géneéralistes, travaillant au département de médecine générale de la faculté de Paris Descartes.
Cette these utilisera la méthode du patient simulé. Nous allons créer un scénario d’une/d’un
patient(e) ayant pris un risque sexuel, type oubli du préservatif. La seconde étape sera de jouer
la/le patient(e) auprés d’un médecin géneraliste dans son cabinet. Les médecins sont recrutés
sur du volontariat, ils savent qu’ils vont recevoir un patient simulé, mais ne connaissent pas le
théme de la consultation ni quand elle aura lieu. Notre travail sera ensuite de retranscrire la
consultation pour évaluer le travail de prévention et de dépistage des IST. 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 consultations 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 I’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 thése ?

Merci d’avance de votre réponse.
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Annexe 2 : Premier scénario

Médecin : Que puis-je faire pour vous ?
Patient : je lui tends la lettre a deux mains, j'ai été cherché mes resultats au laboratoire ce matin.

Médecin : blanc ? Je comprends votre inquiétude 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.

Patient : voila, je m'appelle Frangois, j'ai 28ans, je vends des téléphones, 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
sans preservatif. J’étais sorti avec des amis dans un bar, j'ai rencontré quelqu’un. Le lendemain,
j’étais inquiet, je suis allé voir un médecin qui m’a prescrit cette prise de sang.

Médecin : ouvre le courrier, les analyses sont toutes négatives, rassurez-vous.

Patient : grand ouf de soulagement ! Je suis rassuré merci, au revoir alors..., tente de se lever et
tend la main pour partir

Médecin : j'ai encore quelques questions a vous poser, ce qui s'est passé n'est pas anodin, phrase
moralisatrice ? paternaliste ? Vous prenez de grand risque a ne pas vous protéger. Connaissez-
vous les risques que vous prenez ?

Patient : oui je risque d'avoir le SIDA, ou des Chlamydiae

Médecin : c'est pas mal, on va reprendre tout ¢ca ensemble. D'un point de vue vie sexuelle, vie
intime vous en étes ou ? VVous rencontrez souvent des hommes, des femmes pour un soir ?

Patient : elle est ponctuée d'histoire fugace, mais seulement avec des femmes.

Médecin : vous utilisez le préservatif ?

Patient : normalement oui ...

Médecin : que s'est-il passé cette nuit-1a ?

Patient : normalement j'en ai toujours un dans mon portefeuille, mais ce soir-1a, j'ai oublié.

Médecin : je ne vous apprends peut-étre rien mais le préservatif est la seule barriere
actuellement contre les IST. J'ai du mal a comprendre qu'un jeune homme comme vous puisse
se retrouver dans ce genre de situation risquée.

Patient : je sors d'une longue histoire qui s’est terminée il ya 1 an.

Médecin : vous en aviez déja parlé de cette blessure avant ?

Patient : non c'est la premiére fois

Médecin : pensez-vous qu'en parler vous aiderais a dépasser cette épreuve ?
Patient : certainement

Médecin : seriez-vous prét a voir un psychologue ? En plus d'une nouvelle consultation avec
moi dans 2semaines ?

Patient : oui mais je n'ai pas d'adresse

Médecin : je vais vous envoyer chez une personne de confiance, vous allez voir elle est trés
bien

Patient : merci
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Annexe 3 : scénario évolutif

Partie administrative

Nom Préenom Adresse Tel

Med : pourquoi moi ? : Je travaille & c6té
Profession : fleuriste/téléphonie mobile
ATCD : RAS

TTT:RAS

Allergies : RAS

Tabac : non

OH festif

Frottis a jour, vaccination HPV faite

Carte vitale cassée, renouvellement en cours
Statut sérologique du partenaire non connu

Médecin : que puis-je faire pour vous ?

Patient : il y a 15jours, j’ai eu un rapport sans préservatif, soirée entre ami(e)s dans un bar,
rencontre fille/garcon

Consultation en urgence le lendemain matin (premier médecin trouvé / médecin de famille
chez ses parents), examen clinique fait et prescription bilan

Tendre les résultats

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

Patient :
1. Mais vous étes sdr que je n’ai rien du tout
2. Je suis inquiet(e) car ce n’est pas la premiere fois que cela m’arrive
3. Cela m’est arrive % fois depuis le début de I’année
Médecin : pourquoi ?
Patient : je n’en avais pas/ je n’aime pas trop les preservatifs

Médecin :
1. Education sur les risques MST, pratiques sexuelles
2. Interroge sur les facteurs de fragilite
3. Pourquoi le patient ne souhaite pas de préservatif ?

Patient :
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 I’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 sdr de son efficacité en plus ¢a m’est arrivé 2

fois qu’il craque déja.

84



MEDECIN

PATIENT

Pratique sexuelle ?

Que des rapports hétérosexuels

Et pour la fellation, utilisation de
préservatif ?

Pas toujours

Ca veut dire quoi classique ?

Quelques préliminaires et des rapports vaginaux

Rapports anaux, objets ?

Non

Pourquoi ne pas en avoir sur vous ?

J'en ai & la maison mais j'ai oublié d’entre prendre
avec moi

Pourquoi vous n'aimez pas en porter
?

Moins de sensations avec, je ne suis pas sOr que
¢a protege

Comment ¢a a craqué ?

C'est déja arrivé qu'il craque pendant le rapport, un
truc bizarre, le bout s’est déchiré

C’était quand ? qu'avez-vous fait ?

Il'y a 3-4 mois, j'ai vu un médecin et tout était
normal

Que pouvez-vous 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 ne sais pas trop, c’est mon partenaire qui le
met

Vous pouvez m'expliquer comment
vous mettez un préservatif ?

Je 'ouvre, je le prends, je le mets et le déroule

RELANCE : histoire sentimentale longue avec
projets ... Et depuis j'enchaine les histoires
courtes

Mais pourquoi ?

Je pense gu’il me faut du temps pour me remettre

RELANCE : en ce moment je sors surtout pour
faire la féte, boire un verre entre amis

85




Vous buvez combien de verres ?

OH occasionnel, pas tous les jours, le soir, non
seul, non au travail, non le week-end uniquement
et jamais seul

Vous consommez de la drogue ?

Non

RELANCE mon/ma partenaire n’aime pas tjrs le
préservatif et en plus je ne sais pas dire non dans
ce cas-la surtout apres 2-3 verres

Parce que ¢a vous géne de dire
non ?

J'ai peur de sa réaction

Vous étes victime de violence ?

Non

Vous demandez de I'argent contre
vos charmes ?

Non

Qu’est-ce 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 moins d’excés pour avoir les idées plus
claires

Vous étes triste ?

Oui

Y-a-t-il des symptdémes sexuels
associés ?

Non

RELANCE : contrble sérologique a faire ?
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Annexe 4 : Biologie présentée aux médecins

TURBIGO
- No : 853 80113 5-
Tel : 0152720351
42/44 rue TURBIGO 75003 PARIS

Monsieur/Madame XXXXX Dr XXXXX
XXXXXXXXXXX XXXXXXKXXXXXKXXXXX
XXXXXXXXXXX XOOXXXXKKKXXXKXXXXX

Demande n§ 14/09/2016-3-0056 -LONL-MERCE-TP Le lundi 19 septembre 2016
Prélevements recus le 14/09/2016 a 09h48 sous réserve de mention contraire

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 I’indice E/VS
E/VS inférieur a 1 . Négatif
E/VS supérieur ou égal a 1 : Positif
Conclusion : absence de contact avec le VHC sauf infection récente avant séroconversion ou
immunodépression sévere. En cas de suspicion d’infection récente, la HAS recommande de refaire le
dosage des AC anti-VHC 3 mois apreés.

Sérologie
Valeurs de référence  Antériorités

- Sérodiagnostic de la Tréponematose (Syphilis)
V.D.R.L charbon....... Négatif

(CHARBON) (Sérum)

TPHA.. ... Négatif

Validé par XXXXXXX
1/2
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Sérologie hépatite B

- ANTIGENE HBS

Antigéne 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

Valeurs de référence  Antériorités
- Recherche de chlamydiae PCR

Origine du prélévement. 1" jet urinaire

Recherche : Neégative
Technique P.C.R temps reel ABBOTT

- Recherche de Neisseria Gonorrhoeae
Origine du préléevement. 1 jet urinaire

Recherche : Neégative
Technique P.C.R temps reel ABBOTT

Biologiste : XXXXXXX

2/2
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Annexe 5 : Echelle CARE

The CARE Measure
@ Stewart W Mercer 2004

1.5 vous plait, veuillez remplir le questionnaire concemant la consultation que vous venez de passer. Veuillez

cocher au moins une case powr chague guestion et remplir chague guestion.

Trés Sans

insuffizant moyen bon bon excellent objet
le médecin stagiaire :
1. Vous a mis a I'aise...... a a T] i i 1]
("chaleureux wviz a vie de vous , avec respect
Ni froid, ni cassant)
2. Vous a laissé exposer votre probléme i 1] T] 1] i i
{laizzé du femps pour décrire vos maux avec volre vocabulzirs,
Sans vous infermompre ouw vous perfurber)
3. Etait a votre écoute ... T [T a 1| 1| 1|
{Affentif 3 ce que vous difes, sans regarder ses notes ou Fordinalfeur pendant
gue vous parfiez)
4. S’est intéressé a vous dans votre globalité. G a i i i i
{a demandé et cherché & connaitre les détailz pertinentz de volre vie, votre sifuafion,
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sans vous prendre pour un TILmSno » )

5. A pleinement compris vos problémes ] 1] u ] ] 1]
{montré quil avait pleinement compriz vos problémes zans en écarfer aucun )

& A montré de I'attention et

de la compassion. .... u u u 0 0 0
{a sembié personnellement concemé par vous, humain, sans éfre indifférent ou détachs)

7. Aété positif...... i u i i i i
{avair une approche et une affifude posifive;

Etre honnéfe ef objectif sur vos probiémes)

8. A expligué clairement les choses... 0 u 0 u u u
{répondu & foutes vos questions expliqué clairement

donné une informafion claire zanzs étre flou),
9. Vous a aidé a 'autonomie..._... Tl i i Tl Tl Tl
{exploré avec vous ce que vous pouves faire pour améliorer vofre santé plutdf que vous faire ia fegon)
10. A élaboré un plan d’action avec vous i ] i i i i

{dizcute les choix possibles, vous a impliqué dans les décizions sans négliger voire paint de vue)
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Evaluation et gestion par le médecin généraliste du risque de maladies sexuellement
transmissibles : Méthode du patient standardisé

Introduction : L’incidence des MST est en augmentation. Les médecins généralistes, médecins
de premier recours, sont souvent confrontés a des patients ayant des prises de risque sexuel.
Nous avons pu observer comment les médecins généralistes évaluent et gerent le risque de
MST.

Méthode : Nous avons réalisé une étude utilisant la méthode du patient standardisé. Chaque
médecin participant a recu un(e) patient(e) simulé(e) ayant eu un rapport sexuel récent sans
préservatif.

Résultats : Nous avons inclus 40 médecins généralistes. Pour évaluer le risque, tous les
médecins ont précisé la date exacte du rapport. Puis 72,5% ont demandé des informations sur
le partenaire et 42,5% ont demandé le statut sérologique du partenaire. Un total de 35% des
médecins a demandé au patient simulé homme s’il avait eu un rapport hétérosexuel ou
homosexuel, 10% ont posé la question a la patiente simulée.

Un contrdle de la sérologie VIH a été prescrit par 87,5% des médecins dont 40% a 6 semaines
du rapport a risque. Ce contréle a été associé a une serologie syphilis pour 30% des médecins
consultés.

Pour recueillir les informations nécessaires a I’évaluation du risque, 82,5% des médecins ont
pose des questions fermées. Les scores obtenus sur I’échelle d’empathie CARE ont été plus
faibles chez ces médecins.

Conclusion : Poser les questions sur la sexualité des patients, nécessaires a I’évaluation du
risque, est souvent source de difficultés pour les médecins. L’utilisation de questions ouvertes
peut permettre au patient et au medecin de se sentir plus a I’aise. Au-dela des connaissances,
les formations a destination des généralistes doivent continuer a développer les compétences en
communication.

Mots clés : Maladies sexuellement transmissibles, prise de risque sexuel, patient standardise,
patient simulé, médecins généralistes, sexualité

Université Paris Descartes
Faculté de Médecine Paris Descartes
15, rue de I’Ecole de Médecine
75270 Paris cedex 06
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