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I. Introduction

Depuis la découverte du VIH il y a 30 ans, I'évolution des connaissances scientifiques a
permis de mettre en place des stratégies de lutte contre I'épidémie. La croissance globale de
I'épidémie mondiale de sida semble s'étre stabilisée (1), et le nombre annuel de nouvelles infections
recule régulierement depuis le début des années 2000. En 2009, le nombre de personnes
nouvellement infectées dans le monde étaient estimé a 2,6 millions. La vision de I'ONUSIDA
« Zéro nouvelle contamination. Zéro discrimination. Zéro déces lié au sida. » necessite encore de
grandes évolutions afin de se concrétiser.

En France il existe une relative stabilité du nombre de nouvelles contaminations. Entre 2003
et 2009 le nombre de nouvelles contaminations se situait entre 6500 et 7500 par an (2).

Bien que l'activité de dépistage soit particulierement importante a I'échelle nationale, il
persiste un retard au dépistage de I'infection par le VIH. Le nombre de patients dépistés a un stade
avancé de la maladie (stade sida et/ou taux de lymphocytes T CD4 inférieur & 200/mm?®) a été
estimé entre 25% et 35%. En 2009 en France, il a été estimé qu'environ 40 000 personnes ignoraient
leur séropositivité avec une fourchette comprise entre 18 000 et 61 000 (3). Les bénéfices d'un
dépistage précoce ont été démontrés au niveau individuel depuis l'arrivée des multithérapies
antiretrovirales mais également au niveau collectif. Le dépistage pourrait en effet réduire les taux de
transmission par une diminution des pratiques a risque et par la mise sous traitement des patients le
necessitant, entrainant ainsi une diminution de leur contagiosité.

En octobre 2009, la Haute Autorité de Santé (3) recommande de proposer un test de
dépistage a la population générale agée de 15 a 70 ans au moins une fois, hors notion d'exposition a
un risque, de poursuivre I'offre systématique d'un dépistage ciblé et régulier en fonction des
populations et des circonstances, d'encourager le recours volontaire au dépistage en cas d'exposition
a un risque et de promouvoir le diagnostic de la primo-infection symptomatique.

Le Plan national de lutte contre l'infection a VIH/sida et les Infections Sexuellement
Transmissibles 2010-2014 (4) reprend ces recommandations ainsi que celles du Conseil National
sur le Sida pour promouvoir des mesures visant a favoriser et a banaliser le dépistage du VIH.

Les médecins généralistes sont désignés comme les relais principaux de la stratégie de
dépistage a I'ensemble de la population. En tant que médecin de premier recours, le médecin
généraliste est effectivement un acteur important de santé publique. Mais comment imagine-t-il sa
place dans les enjeux de la prévention et du dépistage du VIH ? Quelle est son implication réelle ?
Quelles sont ses difficultés ? Quelle est la réalité de ses pratiques ? Et finalement, comment peut-il
contribuer a améliorer le dépistage ?

Au-dela des grandes notions de santé collective, le médecin généraliste se retrouve seul face
a son patient, confronté notamment a la problématique de I'abord de la sexualité, qui se dessine
derriére le dépistage de I'infection par le VIH. Comment et dans quelle mesure aborder I'intimité
sexuelle de son patient ? Quelles sont les représentations du médecin sur son rdle dans ce domaine ?

L'abord de la sexualité dans le contexte du dépistage de I'infection par le VIH n'est pas un
sujet souvent étudié au cours de la formation médicale et chaque médecin construit son discours en
fonction de ce qu'il estime le mieux adapté a une consultation médicale. La maniére d'aborder la
sexualité dépend d’un point de vue assez personnel du médecin, qui renvoit a son éducation, son
veécu et sa culture. C'est 1’une des raisons d'avoir choisi deux zones géographiques pour I'étude,
d'une part la ville de Saint-Denis dans le 93 et d'autre part des arrondissements parisiens de niveau
socio-économique plut6t élevé. Quel est I'impact du contexte socioculturel sur la prévention et le
dépistage de I'infection par le VIH et I'abord de la sexualité ?



Pour essayer de répondre a toutes ces questions, une étude qualitative a été réalisée a travers
18 entretiens de médecins généralistes a Saint-Denis et dans Paris (6éme, 7eme, et 15eéme
arrondissements). L'analyse qualitative permet d'approcher au plus pres les pratiques et les
représentations d'une population. L'entretien individuel permet de favoriser la liberté d'expression et
de susciter des réflexions originales.

Dans une premiere partie, nous ferons un état des lieux de la prévention et du dépistage de
I'infection par le VIH, puis nous aborderons I'abord de la sexualité par le médecin généraliste,
ensuite nous présenterons les methodes utilisées pour mener notre étude et les résultats des
entretiens.

1. Prévention et dépistage de I'infection par le VIH : état des
lieux

1. Rappel socio-historique

Le 5 juin 1981, I’agence fédérale des Centers for Disease Control (CDC) émet une alerte sur
des cas de pneumocystose chez de jeunes patients homosexuels a Los Angeles (5).

Cette maladie rare ne se manifeste habituellement que chez des patients dont le systéme
immunitaire est perturbé. Un deuxiéme communiqué du CDC est publié, un mois plus tard,
signalant une centaine de personnes présentant des infections opportunistes ou des sarcomes de
Kaposi. Certains sont décédés, ils étaient tous originaires de NewYork et homosexuels. Des
premiéres enquétes épidémiologiques, cliniques et biologiques sont effectuées aux Etats-Unis et en
Europe. Ces affections sont également signalées chez des hétérosexuels toxicomanes, des immigrés
d’origine haitienne et des hémophiles. Malgré ces cas avérés, la maladie restera associée a
I’homosexualité sous le nom de Gay Related Immune Deficiency (GRID) ou Gay Syndrome. Fin
1982, I’ Acquired Immuno-Deficiency Syndrome (AIDS) remplacera ces premiéres définitions. (6)

En 1983, le Professeur Luc Montagnier et Francoise Barré-Sinoussi de I'institut Pasteur
mettent en évidence une activité de la transcriptase inverse qui signe la présence d’un rétrovirus
dans des cellules d’une biopsie ganglionnaire d’un patient du docteur W. Rozenbaum. A I’automne
1983, un prototype de test sérologique ELISA est élaboré. Suite a une compétition des équipes
francaise et américaine pour découvrir le virus, le nom de HIV (Human Immuno-deficiency Virus)
ou VIH (Virus de I’Immunodéficience Humaine) est finalement attribué a ce no uveau virus en 1986.

(6)

Les premieres commercialisations des tests ELISA de dépistage du VIH sont apparues en
1985. Les caracteristiques particuliéres de l'infection par le VIH, son pronostic péjoratif, les
possibilités thérapeutiques alors limitées et un bénéfice individuel quasiment inexistant ont
contribué a fonder le dispositif de dépistage mis en place sur des principes spécifiques a cette
maladie émergente : le dépistage volontaire individuel. Dispositif assez peu habituel dans la lutte
contre les maladies infectieuses transmissibles.

Le sida ressemble aux maladies collectives épidémiques qui s’abattaient autrefois sur les
populations. I’apparition du sida a ét¢ marquée par des réactions de peur et a entrainé la résurgence
des représentations les plus traditionnelles de la maladie : la faute et le chatiment, la déviance et la
sanction (6). Les réactions d’hostilité et les pratiques de discrimination s’expriment d’autant plus
que le caractére infectieux de cette nouvelle maladie s’affirme rapidement. La peur de la contagion
renforce les angoisses suscitées par une pathologie inconnue qui laisse la médecine démunie.
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La stigmatisation s’amplifie pour les quatre H: Homosexuel, Héroinomane, Haitien,
Hémophile, voire 5 H avec Hookers pour prostituées. Cette expression atteste la représentation
d’une épidémie du désordre et de la faute due aux « meeurs douteuses » et a la « libération sexuelle»

(6).

Cette forte stigmatisation initiale a contribué a porter une attention trés particuliére au droit
des patients. Tres vite se mettent en place des associations de malades, portées essentiellement par
le mouvement homosexuel en plein essor dans les années 80. Les notions de groupes a risque
entrainent des débats sur les « victimes » et les « responsables » de la maladie. Dés 1982 le Gay’s
Men’s Health Crisis est créé a New York, puis le Terence Higgings Trust a Londres. En 1984, en
France c’est 1’association AIDES qui voit le jour, puis Arcat-sida en 1985, Sol En Si en 1988, Act
Up en 1989, Sida Info Service en 1990, Actions Traitements et Chrétiens et sida en 1991 et
1’association d’auto-support des usagers de drogues (ASUD) en 1993 (6).

Les médecins sont confrontés a une pathologie infectieuse d’un nouveau genre : d’une part
la maladie ne se manifeste pas par des symptémes cliniques spécifiques comme les autres maladies
microbiennes traditionnelles, d’autre part les connaissances initiales ne permettent pas de savoir
dans quelle mesure les personnes séropositives vont développer un sida. La prise en charge des
patients est également affectée par ces conditions nouvelles qui vont provoquer 1’évolution du
systeme de soins. En effet, les services de maladies infectieuses vont devoir se développer
rapidement pour accueillir ces patients, alors que les équipes hospitalieres sont confrontées a des
malades pour lesquels les traitements restent inefficaces malgré 1’arrivée de I’AZT (zidovudine,
Retrovir®) en 1987. Par crainte de la contagion, des pratiques discriminantes vont étre mise en
place : chambre d’isolement, visites des médecins et des proches avec combinaisons, limitation des
visites... Les services sont contraints de se réorganiser pour faire face a une prise en charge lourde
et longue des patients et de développer une approche palliative, alors que jusqu’a présent en
infectiologie, la médecine curative semblait triompher.

En 1989, le sida est devenu la premiére cause de mortalité a Paris chez les hommes de 25 a 44ans.

(6)

En 1996, I’arrivée des multithérapies entraine rapidement une baisse de la morbi-mortalité
des patients. La prise en charge devient d’avantage ambulatoire, la maladie est devenue chronique.
Les représentations vont changer, la compliance et 1’observance du patient deviennent un enjeu
majeur du suivi. Le patient est un acteur impliqué dans sa prise en charge.

L apparition du VIH a eu un impact majeur sur les comportements sociaux : la mort et la
sexualité sont liées. 'usage du préservatif s’est diffusé massivement dans les groupes sociaux qui
ont été touchés par 1’épidémie. En paralléle, d’autres mesures de précaution ont été observees : la
réduction du nombre de partenaire, 1’évitement de certains lieux de rencontre ou I’abandon des
pratiques plus a risque (la pénétration anale) (6). Les représentations de la maladie vont avoir un
impact important sur les conduites sexuelles de toute la population.

Depuis 1’amélioration du pronostic de la maladie, la moindre « visibilité des malades » et la
diminution de la médiatisation laissent craindre un certain relachement des conduites de prévention,
ce que nous étudierons a travers différentes enquétes récentes dans la suite de cette these.



2. Epidémiologie de I'infection par le VIH

A. Dans le monde

a. Incidence

Le rapport ONUSIDA 2010 confirme la tendance de la stabilisation de I'épidémie avec un
nombre de nouvelles infections a VIH qui recule régulierement depuis une dizaine d'années. Le
nombre de décés liés au sida est également en diminution grace a I'élargissement de l'accés aux
traitements antirétroviraux ces derniéres années. L'incidence est estimée a 7000 nouvelles infections
par jour, soit 2,6 millions (2,3-2,8) par an pour I'année 2009 (1). Dans 33 pays dont 22 en Afrique
subsaharienne, l'incidence du VIH a diminué de plus de 25% entre 2001 et 2009, cette tendance
traduit notamment I'impact des efforts de prévention.

Number of people newly infected with HIV

e 1962 1983 1554 1965 1088 1957 1968 1988 2000 2001 2002 2003 2004 005 2008 2007 2008 2000
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Nombre de personnes nouvellement infectées par le VIH. ONUSIDA, rapport mondial 2010 (1)

En Europe occidentale, centrale et orientale, en Asie centrale et en Amérique du Nord, les
chiffres des nouvelles infections annuelles sont stables depuis au moins 5 ans. Cependant une
multiplication des signes indique une reprise des infections & VIH parmi les hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes (HSH). En Europe orientale et en Asie centrale, on enregistre
toujours des taux elevés de transmission parmi les usagers de drogue par voie intra-veineuse (UDI)
et leurs partenaires sexuels (1).

b. Prévalence

A la fin 2009, L'ONUSIDA estime quil y avait 33,3 millions [31,4-35,3 millions] de
personnes vivant avec le VIH, contre 26,2 [24,6-27,8 millions] en 1999, ce qui correspond a une
augmentation de 27%. En effet, malgré la diminution des nouvelles infections, la prévalence a
augmenté du fait de la réduction du nombre de déces liés au sida, grace a un élargissement et a une
intensification significatifs de I'acces au traitement antirétroviral ces derniéres années (1).

L'Afrique subsaharienne supporte encore la part la plus importante du poids de I'épidémie
mondiale. Sur ces 33,3 millions de personnes, 22,5 millions [20,9-24,2 millions] vivent en Afrique
sub-saharienne, soit 68% du total mondial. 4,9 millions [4,5-5,5 millions] vivent en Asie et 1,4
millions [1,3-1,6 millions] en Europe orientale et Asie centrale. En Amérique du Nord, les
personnes vivant avec le VIH sont estimées a 1,5 millions [1,2-2 millions] et en Amérique Centrale
et du Sud a 1,4 millions [1,2-1,6 millions] (1).



Global prevalence of HIV, 2009
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Prévalence du VIH au niveau mondial, 2009. ONUSIDA, rapport mondial 2010 (1)

Le nombre d'enfants vivant avec le VIH a augmenté a 2,5 millions [1,7-3,4 millions] en
2009. La proportion de femmes séropositives est resteée stable & un peu moins de 52% du nombre
total de personnes infectées par le VIH (1).

D'énormes progres ont été accomplis dans de nombreux pays. 5 millions de personnes
bénéficient aujourd'hui d'un traitement, ce chiffre ne représentant toutefois qu'environ 35% des
personnes ayant besoin d'une trithérapie antirétrovirale (1). Les jeunes de 15 a 24 ans (souvent les
plus exposés au risque d'infection) ont de plus en plus de connaissances sur I'épidémie et les
techniques de prévention, mais ne disposent pas toujours des outils pour réduire les risques
(préservatifs, aiguilles stériles). C'est pourquoi de nombreuses mesures sont encore et toujours
nécessaires pour freiner voire éradiquer I'épidémie au niveau mondial.

B. En France

a. Sourcesde données

Nous disposons de différentes sources de données en France qui permettent d'estimer
I'épidémiologie de I'infection par le VIH. Tout d'abord les données des déclarations obligatoires
(DO) de sida depuis 1983 et de séropositivité depuis 2003 (décret du 6 mai 1999, appliqué a partir
de mars 2003), les affections de longue durée (ALD), les cohortes hospitaliéres suivies par I'ANRS
et les tests d'infection récente.

Lors d'une découverte d'une séropositivité, apres consentement du patient, les données sont
collectées et standardisées puis elles sont transmises de maniere anonyme et cryptée aux 28 comites
COREVIH, ainsi qu'au ministére de la santé (données économiques), a I'InVS et a I'unité INSERM
U943 (données épidémiologiques).

D'autres registres sont également utilisés comme les données sur la mortalité, les registres de
cancer...
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b. Prévalence

La prévalence en France est calculée a partir des données de I'ALD (numéro 7). Au
31/12/2008, 89 911 patients bénéficiaient de I'ALD pour une infection par le VIH dans le cadre du
régime genéral de I'assurance maladie qui couvre 88% de la population. En extrapolant a I'ensemble
de la population, on estime a 102 200 le nombre de patients bénéficiant de I'ALD pour I'infection a
VIH. L'entrée dans I'ALD est possible dés le diagnostic de l'infection mais la proportion de
personnes qui n'entrent pas en ALD, malgré ce diagnostic, n'est pas connue. Les personnes qui
bénéficient de I'Aide Médicale d'Etat (AME) ne bénéficient pas de I'ALD et I'entrée en ALD n'a pas
nécessairement lieu dans I'année de la découverte de la séropositivité. Un petit nombre de patients
est pris en charge sans bénéficier de I'ALD et des travaux sont toujours en cours pour évaluer ce
nombre. (19)

Les dernieres estimations de prévalence en France étaient de 105 800 personnes en 1997
(méthode directe) et de 88 300 (méthode de rétrocalcul) en 2000. En se fondant sur I'hypothese
d'une incidence constante entre 1998 et 2008, actualisée par rapport aux nouvelles estimations
d'incidence de I'InVS et d'un nombre de décés stable évalué a 1700 par an (mortalité 2000-2005), la
prévalence de I'infection par le VIH a été estimée a 152 000 (135 000 — 170 000) (19).

La différence de ces deux estimations donne une approche du nombre de personnes ignorant
leur séropositivité a 50 000 (32 000 — 68 000) (19).

c¢. Incidence

Pour essayer de déterminer le nombre de nouvelles infections, 2 méthodes ont été utilisées.
Une méthode directe réalisée par I'InVS, basée sur le test d'infection récente, et une méthode
indirecte (INSERM U943) basée sur une modification du rétrocalcul.

L'InVS a adapté au contexte frangais une méthode développée par les CDC. Gréce aux tests
d'infection récente, qui permettent de distinguer biologiquement les personnes infectées depuis
moins de 6 mois, et aux caractéristiques des patients (antécédents de dépistage, stade clinique au
moment du diagnostic, groupe de transmission, origine), I'InVS a extrapolé le nombre de
diagnostics classés en infections récentes pour obtenir le nombre de nouvelles contaminations dans
la population frangaise, en tenant compte de la sous-déclaration pour 6 groupes de population
(hommes et femmes hétérosexuels de nationalité francaise, hommes et femmes hé térosexuels de
nationalité étrangere, HSH et UDI). Dans leurs hypothéses de calcul, ils envisageaient une stabilité
des comportements de dépistage au cours du temps et une indépendance entre la contamination et le
recours au dépistage. (19)

L'unité INSERM U943 a utilisé une méthode basée sur le rétrocalcul généralisé, a partir
d'estimation des délais entre l'infection et le diagnostic VIH pour les 6 mémes groupes de
population. Ces délais dépendent des comportements vis-a-vis des tests de dépistage.

Ces deux méthodes produisent des estimations proches de I'ordre de 7000 a 8000 nouvelles
contaminations par an, soit un taux d'incidence de 17 a 19 pour 100 000 par an. Environ 40 & 50%
des nouvelles contaminations sont retrouvés chez les HSH (19).

Les nouvelles infections diagnostiquées en 2009 étant évaluées a 6700 (estimations de

I'InVS & partir des DO VIH au 31/03/2010 en tenant compte de la sous-déclaration, des données

manquantes, du travail de correction et de la marge d'incertitude), le nombre actuel de nouveaux

diagnostics semble donc insuffisant pour faire baisser le nombre de personnes ignorant leur
seropositivité.
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d. Caractéristiques des patients découvrant leur infection par le VIH

Les caractéristiques des patients ayant découvert leur séropositivité vis-a-vis du VIH en
France en 2010 ont été publié dans le BEH du 29 novembre 2011 (7) :
- Il s'agit d'homme dans 68% des cas.
- L'4ge médian de ces patients est de 37,9 ans (36,3 chez les femmes et 38,7 ans chez les hommes),
la proportion des plus de 50 ans étant la tranche d'age qui a le plus augmenté depuis 2003.
- Un peu plus de la moitie étaient nés en France et un tiers en Afrique sub-saharienne. La majorité
des femmes étaient nées en Afrique sub-saharienne (59%).
- 57% des patients ont été contaminés par rapports hétérosexuels (97% des femmes, 38% des
hommes), 40% par rapports sexuels entre hommes et 1% par usage de drogues injectables.
- Le motif de dépistage le plus fréquent était la présence de signes cliniques (35%), qu'ils soient liés
a une primo-infection ou a un stade tardif de l'infection. Les autres motifs les plus courants étaient
une exposition récente au VIH (23%) et un bilan systématique (19%).
- Stade clinique : 11% étaient au stade primo-infection, 62% a un stade asymptomatique, 12% & un
stade symptomatique non sida et 15% au stade sida.
- Statut immunologique : 29% avaient un taux de CD4 inférieur a 200/mm3, 20% entre 200 et
349/mm3, 21% entre 350 et 499/mm3, et 30% supérieur a 500/mm3

C. En lle de France

L'Observatoire Régional de Santé d'lle de France (ORS) publie chaque année en décembre
un bulletin de santé épidémiologique sur la région (8). En effet I'lle de France est une des régions
les plus touchées par I'épidémie. En 2009, le nombre de Franciliens ayant découvert leur
seropositivité a été estimé a 2856 [2721-2991] par I'InVS, soit une incidence de 24,3 pour 100 000
habitants, 4 fois supérieure a celle observée hors lle de France (6,6) et plus de 2 fois supérieure a la
moyenne nationale (10,1). Le nombre de patients diagnostiqués a un stade sida, en 2009, est estimé
a 4,6 pour 100 000 habitants soit 2,7 fois plus qu'en dehors de I'lle de France (1,7).

On observe une grande disparité entre les différents départements franciliens, les deux
départements les plus touchés par I'épidémie étant ceux de Paris et de la Seine-Saint-Denis. A Paris,
1234 patients ont découvert leur séropositivité en 2009, soit 43% de I'ensemble des découvertes, ce
qui représente une incidence de 55,6 pour 100 000 habitants. En Seine-Saint-Denis, I'incidence
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calculée est de 30,2 pour 100 000 habitants. C'est pourquoi ces deux départements ont été choisis
dans le cadre de I'étude qualitative.

Ces données, calculées a partir des DO, vont dans le méme sens que les résultats estimés a
partir des ALD. Le nombre de personnes affiliées au régime genéral entré en ALD pour infection a
VIH en 2010 est plus élevé dans tous les départements franciliens que celui observé en France
métropolitaine (11 pour 100 000 habitants). Le taux parisien est le plus éleve, a 56,2 pour 100 000,
suivi par la Seine-Saint-Denis a 40 pour 100 0000.

Le nombre de découvertes de séropositivité semble stable en lle de France depuis 2007,
autour de 2800-2900 personnes par an. L'incidence serait également stable ces dernieres années a
Paris, autour de 1200 découvertes. En Seine-Saint-Denis, aprés une augmentation constatée en 2008
(534 decouvertes) et une diminution en 2009 (459 découvertes), le nombre de découvertes semble
aussi se stabiliser (453 découvertes) en 2010.

Malgré une relative stabilité des nouvelles découvertes, on peut observer une disparité
importante au sein des différents sous-groupes de population. Ainsi le nombre de diagnostic a
diminué chez les personnes contaminées par voie hétérosexuelle, surtout chez les personnes de
nationalité étrangere, moins chez les hétérosexuels francais. En revanche, chez les personnes
contaminées par voie homosexuelle, le nombre de nouvelles découvertes ne diminue pas. Ce qui
confirme que I'épidémie reste toujours active en lle de France, tout particulierement a Paris et en
Seine-Saint-Denis, notamment chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes.

3. Dépistage de l'infection par le VIH en France

A. Enjeux du dépistage du VIH

Les premiéeres stratégies de dépistage ont été mises en place a la fin des années 80, avec
notamment la création des CDAG. Le dépistage reléve alors d'une démarche volontaire et
personnelle. A cette époque, le bénéfice immédiat a connaitre son statut sérologique est faible, en
raison de l'absence de traitement efficace et de la forte stigmatisation qui pese sur les personnes
infectées par le VIH. Les politiques de santé publique préferent donc favoriser les messages de
prévention. Depuis I'apparition de traitements efficaces a la fin des années 90, I'intérét d'un
dépistage précoce individuel a été démontré en termes d'amélioration de qualité de vie, et de morbi-
mortalité. Puis avec le concept de « treatment as prevention », le dépistage précoce de I'infection a
démontré son intérét au niveau collectif, en diminuant le taux de nouvelles contaminations.

Avec I'amélioration de I'évolution pronostique et thérapeutique de la maladie depuis 30 ans,
les principes du dépistage ne sont plus ancrés dans ce que certains ont qualifié de
«I’exceptionnalisme » du VIH, c'est-a-dire une approche assez éloignée du cadre général du
contréle des maladies transmissibles, et tres protectrice des droits de I'individu. 1l s'agit selon De
Cock, dés 1998, de « considérer désormais le VIH/Sida comme les autres maladies chroniques
infectieuses pour lesquelles un diagnostic précoce est essentiel afin de delivrer des thérapeutiques et
des mesures préventives appropriées, dans le respect du consentement éclairé et de la
confidentialité » (9).

Progressivement, I'idée d'un dépistage de routine proposé dans des structures d'offre de soins
émerge (10).

Au niveau international, I'OMS, des 2004, infléchit sa position vers un dépistage plus large
en se prononc¢ant en faveur d'une politique d'offre de dépistage en routine dans les pays confrontés a
une forte prévalence d'infection par le VIH et disposant de traitements antirétroviraux (11).

13



Aux Etats-Unis, en 2006 les CDC proposent de nouvelles recommandations sur le dépistage
. il est recommandé pour les patients, dans toutes les structures d'offre de soins et apres notification
que le test sera réalise, sauf si le patient s'y oppose, le consentement général aux soins étant
considére comme suffisant (12).

En France en 2006, le CNS précise que le modéle de dépistage mis en place au début de
I'épidémie ne correspond plus aux besoins ni aux techniques nouvelles (13).

Le double constat d'un recours trop tardif au dépistage et du bénéfice d'un diagnostic
précoce s’impose et conduit a 1’évolution des stratégies de dépistage.

Publiées en octobre 2009, les nouvelles recommandations de I'HAS sur le dépistage de
I'infection par le VIH conseillent un dépistage de la population générale de 15 a 70 ans,
indépendamment de la notion de prise de risque, et un dépistage ciblé et régulier pour certaines
populations: HSH, UDI, multipartenaire, population des départements francais d'Amérique,
personnes originaires de zone de haute prévalence notamment d'Afrique sub-saharienne et des
Caraibes, personnes en situation de prostitution, partenaire de patient infecté par le VIH (3). Une
étude de I'InVS montre que cette généralisation de I'offre de dépistage est colt-efficace (14).

Le dépistage a en effet démontré son efficacité autant d'un point de vue individuel, en raison
du sur-risque de décés chez les patients pris en charge tardivement, que d'un point de vue collectif,
pour réduire le risque de transmission chez les patients en succes virologique. Les recommandations
du Conseil National du Sida et de I'HAS sont d’ailleurs reprises par le Plan national de lutte contre
le VIH/sida et les autres IST 2010-2014, qui fait du dépistage 1’un de ses cing axes stratégiques,
placé « au cceur du dispositifde la prise en charge et de la prévention du VIH. » (4).

L'activité de dépistage en France est désormais élevée avec pres de 5 millions de tests
réalisés par an, soit environ 80 pour 1000 habitants. L'InVS estime qu'environ 1,23 millions sont
réalisés en Tle de France en 2010, soit 104 tests pour 100 000 habitants contre 77 en moyenne au
niveau national en 2009. De plus la proportion de sérologies positives est deux fois supérieure enTle
de France : 4,5 sérologies positives pour 1000 tests réalisés contre 2,2 en France (15).

Les données 2010 montrent des disparités importantes entre les départements : l'activité de
dépistage est particulierement élevée a Paris (208 tests pour 100 000 habitants) et la plus faible dans
le Val d'Oise (64 pour 100 000). Les taux de sérologies positives les plus éleves sont a Paris (6,6
tests positifs pour 1000 tests realisés) dans le Val de Marne (4,7) et en Seine-Saint-Denis (4,5). Le
taux le plus faible est dans les Yvelines (1,6).

Malgré ’intensité de cette activité de dépistage, on constate que la moitié des personnes
découvrant leur séropositivité le fait a un stade trop tardif (lymphocytes CD4 inférieur a 350/mm3)
et, pour plus d'un quart, a un stade de déficit immunitaire avancé (lymphocytes CD4 inférieur a
200/mm3). Et il persiste toujours 50 000 personnes infectées ignorant leur séropositivite.

Ces retards au diagnostic concernent deux types de populations : des personnes appartenant
a un groupe a risque identifié, qui n'ont pas fait une démarche volontaire de dépistage, n'ont pas été
en contact avec le systeme de soins ou n'‘ont pas été dépistées lors de ce contact ; et des personnes a
faible risque « apparent ».
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B. Outils du dépistage du VIH

a. Dépistage classique

Le diagnostic biologique de I'infection par le VIH repose sur une stratégie en deux temps : une
premiére analyse de dépistage est toujours suivie d'une seconde analyse de confirmation, qui
s'effectue sur le méme prélevement. Depuis 2008, il n'est plus nécessaire de pratiquer deux
techniques d'analyse de dépistage lors de la premiére étape, du fait de I'amélioration des
performances des tests disponibles. (16)

Pour I'analyse de dépistage, les biologistes réalisent un test ELISA combiné de 4eme génération,
comprenant les recherches des anticorps VIH-1 et VVIH-2, ainsi que la détection de I'AgP24, avec un
seuil minimal requis par la réglementation européenne, fixé a 50pg/ml D'Ag VIH en 2008.

Un résultat négatif de I'analyse signe I'absence d'infection par le VIH, sauf en cas d'une possible
exposition datant de moins de 6 semaines.

Pour I'analyse de confirmation, la technique utilisée est le western blot (WB) ou I'immunoblot
(IB). Les critéeres d'interprétation du WB sont définis par les recommandations de I'ANAES en 2000
(positivité certaine, positivité probable, profil a contréler, négativité) et par I'OMS. Il est
recommandé de procéder a la différenciation entre I'infection due au VIH-1 et celle due au VIH-2.
L'affirmation de l'infection par le VIH nécessite toujours de disposer des résultats concordants de
deux prélevements distincts, afin d'éliminer une erreur d'identite.

b. Tests Rapides d’Orientation Diagnostic

Les tests rapides d'orientation diagnostic (TROD) sont des tests unitaires de réalisation simple,
effectués sur du sang total, de la salive, du sérum ou du plasma, et qui permettent une lecture rapide
des résultats, sans procédure automatisée, en moins de 30 minutes généralement.

En 2008, la HAS recommande leur utilisation dans des situations d'urgences médicales, associée
dans tous les cas a la réalisation d'un test ELISA combiné, et propose leur pratique chez des
populations qui ont un recours insuffisant au dépistage classique.

Dans les recommandations d'octobre 2009, la HAS rappelle que « I'utilisation des TROD en
cabinet de médecine générale pourrait étre envisagée afin non seulement de faciliter I'accés au
dépistage des populations dont le recours au dispositif actuel est insuffisant par rapport a leur
exposition au risque pour diverses raisons mais aussi d'améliorer I'acces aux résultats du
dépistage. »

L'arrété du 9 novembre 2010 (37) fixe les conditions de réalisation des TROD. Il est précisé
dans l'article 1 que les TROD peuvent étre réalisés « chez toute personne, dans son intérét et pour
son seul bénéfice, apres l'avoir informée et recueilli son consentement libre et éclairé », par
différents protagonistes médicaux, paramédicaux ou non-professionnel de santé, intervenant dans
certaines structures de prévention ou structures associatives. Est notamment mentionné en premier,
le « médecin exercant en cabinet libéral ». L'article 4 précise que, pour réaliser ces tests, le médecin
doit mettre en place une procédure d'assurance qualité, formalisée dans un document écrit (cf
annexe 1).

Depuis 2008, plusieurs expérimentations utilisant des TROD sont menées dans des milieux

communautaires HSH (Prédermavi par Actis, Com'test par Aides et Checkpoint par le Kiosque). Les
résultats semblent montrer I'intérét d'une proposition de tests rapides (4).

15



L'étude Checkpoint, publié en 2011 dans Transcriptases (17), est un exemple de dispositif de
dépistage du VIH « hors les murs », utilisant des TROD, et s'adressant & des hommes majeurs et
assurés sociaux, ayant des rapports sexuels avec des hommes. Parmi les 1594 personnes dépi stées,
30 cas de séropositivité VIH ont été confirmés, soit une fréquence de 1,88%. Le test utilisé n'a pas
révélé de difficultés d'utilisation. Le dispositif est attractif pour des sujets ne consultant pas de
médecin et a surtout permis le diagnostic de nombreuses infections récentes, voire trés récentes.

En médecine générale, il n'y a encore eu que peu d'études sur la pratique des TROD. Une étude
DEPIVIH a été présentée en juin 2011 sur la faisabilité et I'acceptabilité de la pratique des tests
rapides d'orientation diagnostique du VIH par les médecins de ville en France (18). Dans cette
étude, la réalisation de TROD a été proposée a 95 médecins de ville, majoritairement médecins
généralistes. 382 TROD ont été réalisés avec aucun résultat positif. 59,4% des médecins se disent
préts a utiliser le TROD dans leur pratique quotidienne. Les principaux obstacles rencontrés sont le
recueil de la goutte de sang et, surtout, le caractére chronophage de la procédure. Du point de vue
du patient, la satisfaction est importante avec 93,8% qui recommanderaient le test a un ami, 96,9%
qui trouvent la remise immédiate du résultat préférable, 84% qui trouvent le test moins douloureux
qu'une prise de sang, et 82,3% qui n‘avaient pas réalisé une sérologie prescrite dans le passé.

Actuellement, les TROD ne sont pas remboursés par la sécurité sociale. Le médecin généraliste
peut se procurer ces tests directement aupres des industriels qui les commercialisent (Biomerieux
VIKIA TROD® 30 minutes, 1.98 euros, ou Nephrotek INSTI TROD® 30 secondes, entre 3.9 et 12
euros selon le conditionnement).

c. Les autotests

Les autotests, interdits en France, s'achetent sur internet. Sur un de ces sites, il est possible
d’acheter une boite de 6 tests a 70 euros, livrée a domicile. Sur un autre site, on peut en trouver a 40
dollars le test. Ces tests sont non autorisés, les conséquences d’une découverte de séropositivité sans
accompagnement médical restant difficiles a évaluer.

Aux USA, en 2012, la Food and Drug Administration (FDA) autorise la commercialisation des
autotests. Le test salivaire OraQuick® sera en vente libre en octobre 2012.

4. Différents outils de prévention

A. Les méthodes de prévention

Il existe différents moyens de prévention de la transmission sexuelle du VIH. Pour le Professeur
Delfraissy, directeur de I'ANRS, « I'idée est de pouvoir utiliser un arsenal de moyens de prévention,
complémentaires les uns des autres, sans bien sdr oublier que le principal moyen de prévention reste
le préservatif ».
Dans les différents moyens de prévention existants ou en cours d'évaluation, on peut noter :

- Les barriéres physiques : le préservatif, masculin et féminin, reste le principal moyen de
prévention et I'outil le plus utilisé dans la lutte contre le VIH.

- L'abstinence : technique sure, prénée notamment par certains courants religieux, mais peu
réaliste d'un point de vue épidémiologique pour enrayer 1’épidémie de sida...
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- Les microbicides (en cours d'évaluation)

De nombreuses molécules sont actuellement testées pour étre utilisées comme moyen de
prévention. Dans I'étude CAPRISA 004 présentée en 2010, un gel microbicide de 3éme génération
contenant du tenofovir réduisait de 39% le risque d'infection par le VIH par rapport a un placebo.
L'incidence du VIH a été de 54% plus basse chez les femmes qui faisaient une bonne utilisation du
gel. L'étude CAPRISA 008 a été approuvée en mai 2012 pour évaluer la mise en ceuvre, l'efficacité
et la tolérance a ce gel de ténofovir en Afrique du Sud. (20)

- Lacirconcision

Du fait de différents mécanismes, la circoncision entraine une protection lors de rapports
insertifs : diminution de la surface de la muqueuse réceptive, disparition des cellules cibles
préputiales, kératinisation de la mugueuse malpighienne du gland, meilleure hygiéne post-coitale et
diminution des IST. Trois essais randomisés ont montré que la circoncision permettait de réduire de
60% le risque d'acquisition du VIH chez les hommes hétérosexuels (21). L'OMS recommande que
la circoncision soit mise en place rapidement dans les pays ou la prévalence de l'infection a VIH est
élevée et ou le taux de circoncision est déja élevé (22). En France, la situation épidémique dans la
population hétérosexuelle ne justifie pas d’inclure la circoncision dans les stratégies préventives
pour réduire le niveau de prévalence (69).

- Traitement des autres maladies sexuellement transmissibles

De nombreuses études constatent que la présence d'une IST augmente la charge virale VIH dans
le liquide séminal. Une étude montrait que la charge virale séminale était multipliée par 8 en cas
d'IST (23). Il est donc essentiel de dépister et traiter toutes les IST dans le cadre de la prévention du
VIH.

- Traitement antirétroviral

Le traitement anti-rétroviral peut étre utilisé comme moyen de prévention de différentes
manieres : comme traitement local dans les microbicides (cf ci-dessus), en traitement post-
exposition ou pré-exposition, ou encore en traitement optimal (HAART : Highly Active Anti-
Retroviral Therapy) des patients infectés, afin de diminuer leur contagiosité.

L'efficacité du traitement post-exposition a été démontrée chez I'animal dés 1998, puis dans le
cadre de la prévention de la transmission du virus de la mére a I'enfant. Il est toujours recommandé
sous réserve d'une évaluation de la balance bénéfices/risques (19). Une étude rétrospective sur 10
ans (24) de traitement post-exposition préconise la mise en route du traitement si la personne source
appartient a un groupe a haut risque d'infection par le VIH. Le dépistage du sujet source reste le seul
moyen d'éviter une prescription inutile et colteuse, pouvant exposer les patients a des effets
indésirables.

Le traitement pré-exposition est en cours d'évaluation en France avec I'étude ANRS IPERGAY
lancée debut 2012. L'étude iPrEx, publiée en 2010, montrait que les ARV par voie orale pouvaient
étre envisagés, comme outil additionnel de prévention destiné a réduire le risque d'infection par le
VIH chez les HSH (25).

Aux Etats-Unis, le 16 juillet 2012, la Food and Drug Administration a approuvé la mise sur le
marché du Truvada® comme traitement pré-exposition. Il est destiné a étre utilisé a titre
prophylactique avant contact avec le VIH chez des adultes a haut risque en association avec
d’autres mesures de prévention.

Le traitement par HAART des patients infectés par le VIH réduit fortement le risque qu'ils
transmettent le VIH (26). Le concept du « treatment as prevention » est donc au cceur du dispositif
de dépistage systématique.

- Vaccins anti-VIH (études en cours)
Plusieurs vaccins sont en cours d'évaluation. Un essai de phase Il réalisé sur 16 000 personnes
en Thailande, en 2009, montrait I'efficacité partielle d'une double vaccination (27).
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Les moyens de prévention pour lutter contre la transmission sanguine du VIH sont d'une part le
dépistage des dons du sang et d'organes, et d'autre part une prise en charge des usagers de drogues
par voie intraveineuse avec un acces large a du matériel stérile d'injection et le développement des
traitements de substitution.

B. Diffusion des messages de prévention

Pour espérer qu’un maximum de personnes soit sensibilisé a ces méthodes de prévention, il est
important de multiplier les messages d’information ainsi que les canaux de diffusion. L'impact de
ces messages est notamment primordial pour faciliter le travail de discussion et de dépistage des
médecins généralistes qui, en tant que meédecin de premier recours, se retrouvent en premiere ligne.
Au-dela de la situation du médecin généraliste, ces messages sont essentiels pour atteindre une
population qui consulte peu.

a. Les campagnes d’information

De grandes campagnes de santé publique sont organisées chaque année, notamment lors de la
journée du premier décembre. De I'affiche dans les espaces publics aux brochures dans les salles
d'attente, I'INPES propose un large choix de documents destines a informer la population.

Par exemple en décembre 2010 et 2011, ces affiches ont été largement diffusées :

EN FRANCE,

C—
50 000 At
AV/EINTURE
PERSONNES PJASSION
VIVENT AVEC PLA'(E'XRE -
LE VIRUS DU SIDA MO T@" NS
EAIM OUR
PARTAIGIE
Faites-vous dépister. 5 T E N D R E SS E

Aujourd’hui, grace aux traitements,
on peut stopper la progression du virus. Le dépistage fait partie de votre vie sexuelle.
Faites le test du VIH et des autres IST".

 /

SANS LE SAVOIR

Ponr 00 L P, e ks we arvan e Mgt . SO0 940 W00 | gu .] O
o - paite R |

Les milieux associatifs sont également actifs en terme de prévention, tant en agissant
directement sur le terrain, qu'en relayant largement des informations sur internet. La télévision reste
un moyen privilégié pour diffuser des messages préventifs, comme le dernier spot de I'association
AIDES pour faire connaitre les TROD et promouvoir le dépistage avec la voix d'Omar Sy qui
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conclut : « On a tous une arme pour en finir avec le sida : une goutte de sang au bout du doigt et
quelques minutes suffisent pour un dépistage. Si on le fait tous, c’est le sida qui disparait. »

b. Les ceuvres artistiques : cinématographiques, littéraires, musicales

De nombreuses personnalités de différents mondes artistiques ont rendu publique leur maladie
afin de sensibiliser la population et de diffuser des messages de prévention. L’acteur américain
Rock Hudson est le premier a rendre publique sa maladie lors de son hospitalisation a Paris peu de
temps avant sa mort en 1985. Beaucoup d’autres artistes ont également dévoilé leur maladie par la
suite. D’autres artistes ont écrit, jou¢, filmé ou chant¢ au sujet du sida pour promouvoir des
messages de prévention. Le Sidaction réunit également un grand nombre de personnalités qui
continuent de sensibiliser la population, tout en récoltant des fonds pour la recherche.

- Filmographie

De nombreux films permettent d'aborder I'infection par le VIH.

La majorité des films abordent le VIH a travers 1’histoire de personnages homosexuels. Les
mouvements gays ont effectivement eu un réle important dans la diffusion des messages de
prévention. Un des premiers films a évoquer cette maladie est Encore de Paul \Vecchiali sorti en
1987 qui retrace le destin fatal d’'un homme quittant sa femme a 40 ans pour vivre son
homosexualité et meurt du sida. Un compagnon de longue date de Norman Reneé sort en 1990. Ce
film est centré sur un groupe de personnages homosexuels vivant & Los Angeles entre 1981 et 1989.
IIs vont accompagner un des leurs jusqu’a la mort. Une tragédie personnelle dans un drame
collectif. Les Nuits fauves de Cyril Collard sorti en 1992 est un film autobiographique. Ce jeune
réalisateur bisexuel meurt des suites du sida trois jours avant la cérémonie des Césars de 1993. Son
film sera récompensé notamment dans la catégorie « meilleur film» et « meilleure premiere
ceuvre ». L’écrivain Hervé Guibert, aprés son roman A [’ami qui ne m’a pas sauvé la vie, va vouloir
montrer au public les images des derniers moments de vie a travers un documentaire La Pudeur ou
["Impudeur. 1l meurt en décembre 1991, son film sera diffusé un mois plus tard.

En 1993, dans Philadelphia, realisé par Jonathan Demme, Tom Hanks incarne un brillant avocat
homosexuel qui est licencié lorsque ses associés apprennent sa séropositivité. 1l va devoir se battre
pour faire reconnaitre ses droits. Inspiré de la vie de Goeffrey Bowers, ce film sera un succes aupres
du public et gagnera de nombreuses récompenses, notamment 1’oscar du meilleur acteur. On peut
également citer N'oublie pas que tu vas mourir de Xavier Beauvois sorti en 1996.

Plus récemment, en 2007, le film Les Témoins d’André Téchiné raconte 1’arrivée d’un jeune
homosexuel qui va bouleverser le destin de trois autres personnages en 1984. En 2008, Renaud
Bertrand réalise Sa raison d’étre qui retrace la vie d’un jeune homme qui a 20 ans en 1981 ou
comment réinventer I’amour pour triompher de la mort.

Quelques films proposent une approche du VIH a travers des femmes. Clara et moi d’Arnaud
Viard sortie en 2003 raconte une histoire d’amour qui bascule lorsque le couple apprend la
séropositivité de la jeune femme. Dans Jeanne et le garcon formidable, comédie musicale d’Olivier
Ducastel sortie en 1998, I’héroine vit un coup de foudre réciproque avec un gargon qui disparait
lorsqu’il lui apprend sa séropositivite.

Les Soldats de [’espérance, sorti en 1993, raconte la vie d’un jeune virologue du CDC qui est
confronté aux premiers cas de sida en Centre-Afrique. Le point de vue d’un médecin sur les dix
premiéres années de la maladie. Dans Les Témoins, cité précédemment, on voit également les
angoisses des médecins confrontés a cette maladie inconnue et incurable.

3 needles (2005) de Fitzgerald retrace trois destins face au sida en Chine, en Afrique du Sud et au
Canada.
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- Littérature

Hervé Guibert, un écrivain qui plaga le sida au ceeur de son ceuvre et qui dévoila sa maladie en 1990
dans 1’ouvrage A [’ami qui ne m’a pas sauvé la vie, il est décéde en 1991.

Cargo vie de Pascal De Duve publié en 1993 se présente comme un journal de bord du 28 mai au 22
juin 1992 d’un jeune homme atteint du sida. Le livre est sous-titré vingt-six jours du crépuscule
flamboyant d 'un jeune homme passionné. auteur est mort le 16 avril 1993 a1’age de 29 ans.

On n’est pas sérieux quand on a 17 ans de Barbara Samson paru en 1994 est un témoignage de
I’auteur contaminée par son premier amoureux toxicomane alors qu’elle a 17 ans. Lauteur
participera a de nombreuses manifestations dans les colleges, lycées, universités et entreprises pour
promouvoir des messages de prévention.

On peut noter également une bande dessinée Les Pilules bleues, scénario et dessins de Frédérik
Peeters publiée en 2001. 1l s’agit d’une histoire abordant les thémes de I’amour et de la mort a partir
d’une rencontre entre le héros et une jeune femme séropositive. Une approche simple du quotidien
dans la maladie dans une ceuvre réaliste et pleine d”humour malgreé la gravité du théme.

- Musique

Freddie Mercury, chanteur du groupe Queen, est un des plus célébres symboles des dangers de
lamaladie, il rend sa maladie publique le 23 novembre 1991 et meurt le lendemain.

En 1987, Barbara chante Sid’Amour a mort : mélancolie et tristesse pour ceux qui partent.
« Si s'Aimer d'Amour /C'est mourir d'Aimer /Sont mourus d’Amour /Sida Sidannés /Les Damnés
dAmour /A mourir d'Aimer /lls sont morts d'Amour /D'Amour  Sidanne,
O Sida Sida /Danger Sida /O Sida Sida /SidAmour a Mort /O Sida, Sid'assassin recherche,
Mais qui amis I'"Amour a Mort ».

En 1989, c¢’est Sid’Aventure de Jean-Louis Aubert : « Sid'aventure tu nous quittais / Sid'aventure
tu partais / Sid'aventure tu nous laissais / Cette blessure a jamais mon amour ».

Mano Solo infecté par le VIH en 1986, annoncera sa séropositivité lors d’un concert en 1995. Il
est mort en 2010. Sa chanson Pas du géateau, sortie en 1993, chante ses angoisses :
« Et méme si j’ai le SIDA / Moi ¢a me coupe pas 1’envie / Moi je me dis pourquoi pas / Je voudrais
mordre a pleines dents / Dans les joues roses d’un enfant / Je lui dirais salut mon petit gars / Lui me
diraitsalut papa ».

En 1994, Elmer Food Beat a marqué toute une génération avec sa chanson : Le Plastique, C'est
Fantastique : « Bang bang, t'as le cceur a 1'envers Juste avant de te rouler les mécaniques Tu sais
que pour lui faire I'affaire 1l vaudrait mieux sortir les élastiques Bang bang, les guibolles en com-
pote Quand il est temps de passer a I'action Petit lapin, couvre-toi la carotte Si tu sens qu'elle en a
apres tes rognons D'accord ce n'est pas réellement du gateau Mais la cellophane te préserve le mor-
ceau Surtout ne revient pas sur ta décision Tant pis si tu y perds de I'inclinaison Bienvenu au club et
félicitations Le plastique, c'est fantastique Le caoutchouc, super doux Nous I'affirmons sans com-
plexe Nous sommes adeptes du latex Le plastique, c'est fantastique Le caoutchouc, super doux C'est
une question de réflexe Nous sommes adeptes du latex Non, non, jamais les chocottes De te choper
la mort ou bien un moufflet Pas vraiment tout nu quand tu 6tes la culotte Mais vaut mieux ¢a que
d'éternels regrets ... ».
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En 1995, c’est Raggasonic qui insiste sur le préservatif dans sa chanson j’entends parler du
sida:
« J'entends parler du SIDA / Il est passé par ici, il est passé par l1a/ Une chose est slre, c'estqu'il ne
passera pas par moi / Rude Boy faut te protéger / La vie est un long combat inachevé / Doucement
jeune fille, il ne faut pas oublier ».

En 1997 Charles Aznavour dans sa chanson Amour Amer exprime I’intrication de la mort et de
la sexualité depuis 1’arrivée du sida :
« De I"'amour ala mort il n"y avait qu'un pas
Et I"'amour I"a franchi qui peut dire pourquoi
Qui peut dire comment il a mis une proie
Sur nos réves damants decrétant I“amour
Hors la loi
Plus le mal se répand plus le diable est heureux
Sur ces agissements Dieu a fermé les yeux
Le destin et la mort ont pactisé un jour
Depuis le mal dévore et la vie et I"'amour
Refrain : Amour amer /Amants & mort/A vos enfers/Feu dans le corps/Amour amer ».

En 2004 le chanteur M dans sa chanson Le Radeau rappelle qu’il suffit d’une fois :
« Tu dérives, quelle insolence/ Moi qui pensais qu' ¢ca n‘arriverait jamais / Il a suffi d'une seule fois /
Malchance, une imprudence / une fausse note et la vie s'en va ».

En 2004 également, la chanteuse Diam’s dans Maladif : « Aime moi monamour, je suis ton pré-
servatif... ».

Ces références ne sont pas exhaustives, et une étude plus approfondie de I'impact de tous ces
canaux de diffusion de message préventifs serait intéressante.

5. La prévention et le dépistage de l'infection par le VIH en médecine
générale

A. Le médecin généraliste comme médecin de premier recours

Quelques mois avant la publication des recommandations de I'HAS, la Société de Pathologie
Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) et la Société Francaise de Lutte contre le Sida (SFLS)
proposent un consensus sur la prise en charge de I'infection par le VIH en médecine générale (28).
Deux axes sont étudiés : un premier axe qui concerne tous les médecins généralistes en tant que
médecin de santé primaire, et un deuxiéme axe qui s'adresse aux médecins désirant s'engager de
maniere plus approfondie dans la prise en charge du VIH.

Dans les missions de soins de santé primaires, le médecin généraliste doit :
- aborder la question de la transmission et de la prévention des IST en général, de l'infection par le
VIH en particulier,
- informer les patients de la conduite a tenir en cas d'exposition au VIH,
- identifier les situations cliniques devant faire évoquer une infection par le VIH,
- proposer le dépistage de l'infection par le VIH et prescrire les tests adaptés au dépistage et au
diagnostic de I'infection par le VIH,
- annoncer un diagnostic d'infection par le VIH a un patient,
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- accueillir une personne ayant été exposée a un risque de transmission du VIH, lui proposer une
orientation, et I'adressera un service d'urgences ou de maladies infectieuses dans les délais adaptés,
- s'assurer de I'observance de son traitement par le patient,

- prendre contact rapidement avec un médecin spécialiste en cas d'effet indésirable grave en relation
avec un traitement antirétroviral,

- proposer systematiquement un test de dépistage du VIH aux femmes enceintes. (28)

Les « missions avancées » du deuxieme axe impliquent uniquement les médecins qui le
souhaitent, sur la base du volontariat et de I'engagement personnel. Ces missions concernent plus le
suivi et la surveillance du patient sous traitement, ce qui sort du contexte de dépistage et de
prévention de cette thése.

Il est précisé que, dans ses pratiques professionnelles, le médecin doit proposer un test de
dépistage dans les circonstances suivantes :
- personnes qui consultent pour : une grossesse, une IST, la découverte d'une hépatite virale B ou C,
des questions gynécologiques (contraception, frottis, VG, signes cliniques), un risque d'exposition
au VIH suite a un accident de préservatif ou une prise de risque, de violence sexuelle.
- a des moments particuliers du parcours de vie des patients : en cas de relation stable en vue
d'abandon du préservatif, au début d'une nouvelle relation, aprés rupture ou divorce (y compris chez
les plus de 50 ans), aux personnes sortant de prison.
- aux personnes exposées du fait de leurs pratiques ou de la prévalence de I'infection VIH dans leur
communauté : personnes ayant des partenaires multiples, HSH, travailleurs du sexe, usagers de
drogues, personnes originaires d'une zone de forte endémie (Afrique sub-saharienne).

Et un test diagnostic :
- en cas de tableau évocateur de primo-infection
- dans les situations cliniques mineures classant au stade B de la classification internationale, telle
qu'une candidose oro-pharyngée, une leucoplasie orale chevelue, un zona, une mononévrite ou
polynévrite, une dysplasie du col utérin,
- certaines manifestations dermatologiques inhabituelles, telles qu'un prurigo, un prurit inexpliqué,
une dermite séborrhéique récurrente,
- des situations biologiques, telles qu'une thrombopénie, une lymphopénie, une hyperlymphocytose
avec syndrome mononucléosique
- dans des situations cliniques majeures classant au stade C de la classification internationale.

En conclusion de ces recommandations, il est noté qu' « il n'est pas nécessaire d'avoir
identifié des comportements a risque pour proposer un test de dépistage (accord fort sur le caractere
approprie) »

On peut souligner également un chapitre de ce texte sur la valorisation de I'activité du
médecin de ville qui s'implique dans la prise en charge du VIH. (28)

A travers ce consensus le medecin généraliste est désigné comme un acteur essentiel de la
prévention et du dépistage du VIH. Ce que confirme le rapport Yéni 2010 : « cette stratégie
nécessite la participation active [...] en premier lieu des médecins généralistes qui doivent étre les
relais principaux de cette stratégie de proposition du test de dépistage a l'ensemble de la
population. » (19).

Ce role est encore accentué par la loi relative a lI'assurance maladie parue au journal officiel

le 17 aoQt 2004, qui crée I'obligation pour chaque patient de plus de 16 ans de déclarer un médecin
traitant aupres de la CPAM. (29)
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Le médecin généraliste se retrouve ainsi au centre du parcours de soin, cette nouvelle position
achevant de le désigner comme vecteur idéal des messages de prévention et de dépistage.

B. Opinion des médecins généralistes sur leur role dans la prévention et le
dépistage du VIH

En théorie, le médecin généraliste est donc le médecin de premier recours qui est le mieux
situé pour promouvoir un dépistage systématique de la population. Mais en pratique, on peut se
demander quelle est I'implication réelle et les possibilités concrétes des médecins généralistes dans
ce domaine ? Plusieurs études récentes nous permettent d'aborder ce questionnement.

Une étude ANRS : opportunités manquées de dépistage du VIH en France parmi des
patients nouvellement diagnostiqués a été réalisée entre 2009 et 2010. Il s'agissait d'une étude
multicentrique (69 centres) en France, incluant 1008 patients. Elle avait pour but de déterminer
quelles étaient les opportunités manquées de dépister plus précocement les patients infectés par le
VIH. On constate qu'elles restent trés nombreuses.

Les résultats montrent que 32% des patients diagnostiques étaient a un stade avance de
I'infection VIH, 32% n'ayant jamais réalisé de dépistage auparavant. Pourtant, 89% d'entre eux
voyaient annuellement un médecin genéraliste et 99% avaient eu recours a une structure de soins,
au moins une fois dans les trois années précedant le diagnostic.

Parmi les patients appartenant a un groupe a risque (HSH), 48% ne I'avaient pas mentionné a
une structure de soin. En revanche, 55% de ceux qui I'avaient mentionné avaient eu une opportunité
manquée de dépistage du VIH (test non proposé par le soignant).

Parmi les patients ayant consulté pour un symptdome pouvant étre relié au VIH, 82% avaient
eu une opportunité manquée de diagnostic VIH.

Cette étude met en évidence certaines limites de la stratégie de dépistage : d'une part, I'échec
des soignants a identifier les personnes a risque et a leur proposer un test VIH méme apres
identification du risque ; d'autre part, une proportion d'opportunités manquées restant tres élevée
pour les patients consultant avec des symptdmes pouvant étre reliésau VIH. (30)

Il n'en reste pas moins que les médecins généralistes prescrivent un grand nombre de tests de
dépistage et que la proportion des diagnostics realisés en ville augmente. Selon le BEH 2011, la
grande majorite, 77%, des tests de dépistage realisés en 2010 le sont par des laboratoires de ville.
Proportion qui reste stable depuis 2007. On constate également que parmi les sérologies positives
en 2010, 40% ont été réalisées en laboratoire de ville (7). Enfin, si la majorité des découvertes a été
effectuée a I'hdpital, la part des diagnostics realisés par des médecins de ville est passée de 24% en
2003 a 32% en 2010 (7).

Le constat d’une certaine ambivalence s’impose a la lecture de ces premiéres données.
Limplication du médecin généraliste dans son réle de médecin de santé primaire, pour proposer le
dépistage du VIH, est certes incontestable. Pourtant, I’on constate d’importantes lacunes en termes
de détection de la maladie et de précocité du diagnostic, qui semblent révéler une difficulté de mise
en ceuvre des recommandations théoriques.

L’ étude barometre santé médecins généralistes 2009 (31) apporte un éclairage sur les raisons
de cette situation. Selon cette étude, la pratique du dépistage par les médecins généralistes repose
encore largement sur le modéle ayant eu cours jusqu'a présent, c'est-a-dire fondée sur la demande de
la personne et la notion d'exposition au risque.

Reéalisée aupres de 2083 médecins généralistes francais, juste avant la sortie des
recommandations HAS 20009, elle se fixait pour objectif de déterminer les opinions et les pratiques
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des professionnels de santé. Elle cherchait notamment & mieux cerner leurs attentes mais aussi leurs
freins face a certaines pratiques.

Elle met en lumiere le fait que la pratique actuelle est orientée par le profil de risque et non
par une attitude classique de dépistage d'une pathologie non symptomatique bénéficiant d'un
traitement efficace. Si le principe d'un dépistage en population générale sur I'initiative du médecin
suscite un certain niveau d'adhesion (43% « plutdt d'accord »), les avis sont plus nuancés quand il
s'agit de proposer un test aux « personnes sans facteur de risque apparent » (63% « plutot pas
d'accord » ou « pas du tout d'accord »).

Neuf médecins sur dix ont prescrit au moins un test dans le mois précédant I'enquéte. Un
médecin genéraliste prescrit en moyenne 5,9 tests par mois. Le nombre maximum de tests est
prescrit en lle de France : 8,5 par mois. Seul 13,4% des médecins ont eu a annoncer un résultat
positif, mais ceux qui exercent en lle de France sont 29% a avoir affronté cette situation.

Dans la majorité des cas, 58,2%, la prescription du test s'est faite a la demande du patient.
Elle ne s'est faite qu'a 34% a l'initiative des médecins ou dans le cadre d'un protocole de dépistage
comme une grossesse (7%).

La proposition systématique d'un test par le médecin dépend du type de situation envisagee.
En présence d'une IST, 72,9% le proposent automatiquement. Mais ils ne sont plus qu'un tiers
devant un patient originaire d'un pays de forte endémie et moins d'un quart en cas de changement
dans la vie affective du patient. (31)

Ce premier apercu peut-étre utilement complété par une revue de la littérature américaine
(32), publiée en 2007, sur les freins a la prescription du test VIH. En dépit des recommandations
des CDC de proposer le depistage du VIH en routine a partir de 2006, sept barrieres fréquentes
étaient notamment identifiées : le manque de temps, la lourdeur du processus de consentement, le
manque de connaissances et de formation, le manque d'acceptation des patients, les prérequis
nécessaire au counseling pré-test, d'autres priorités, et enfin un remboursement inadéquat.
De nombreuses barrieres politiques, logistiques et éducationnelles étaient par ailleurs relevées,
les conclusions de 1’étude pointant la nécessité qu’elles soient mieux étudiées par les CDC pour
permettre la mise en place effective du dépistage VIH en routine.

C. Les représentations du patient sur la prévention et le depistage du VIH

Les enquétes KABP (Knowledge, Attitude, Belief and Practice) sur la connaissance, les
attitudes, les croyances et les comportements face au VIH ont été réalisées en France en 1992, 1994,
1998, 2001, 2004 et 2010. Les résultats de 2010 sont disponibles pour la région lle de France, les
résultats nationaux ne sont pas encore publiés a la mi-2012,

Les derniéres enquétes KABP indiquent que plus de dix ans aprés 1’apparition des traitements
anti-rétroviraux, le VIH/sida est une maladie de moins en moins visible dans la population générale
et qu’elle suscite moins de craintes.

La répeétition des enquétes a pour but de suivre 1’évolution des connaissances sur le VIH et le
sida, des attitudes et des opinions a 1’égard des personnes atteintes et de la perception du risque de
se contaminer par le virus, du recours au test de dépistage et de ’utilisation du préservatif. 11019
personnes agées de 18 a 69 ans ont été interrogées en 2010, dont 2781 en lle de France (40).

- Connaissance sur le VIH et le sida :

Globalement les Franciliens ont plutdt une bonne connaissance de la maladie, des modes de
transmission et des méthodes de prévention. Toutefois, ils sont en 2010 toujours aussi nombreux
qu’en 2004 a penser a tort que le virus peut se transmettre « par une piqire de moustique » (21%),
«dans les toilettes publiques » (13%) ou encore «en buvant dans le verre d’une personne
contaminée » (6%).
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Trois quarts des Franciliens considérent qu’utiliser un préservatif « est quelque chose de
banal ». Lefficacité du préservatif pour se protéger du VIH est reconnue par une large majorité de
Franciliens.

« Demander un test de dépistage a ses partenaires » est une stratégie plus fréquemment
envisagée comme efficace pour se protéger du VIH en 2010 qu’en 2004, 84% versus 77%.

- Attitudes a I’égard des personnes séropositives :

Un Francilien sur 5 (21,6%) déclare connaitre un parent, un ami, un collegue ou un partenaire
séropositif ou malade du sida en 2010. Cette proportion baisse depuis 1998 (31,8%). Or, I’efficacité
des traitements augmentant la proportion de personnes vivant avec le VIH, la probabilité de
connaitre dans son entourage une personne séropositive devrait également croitre. Ces résultats
indiquent que le VIH est moins visible, aussi bien parce que moins percu par 1’ento urage que parce
que les personnes atteintes se manifestent moins.

Les Franciliens acceptent plutdt favorablement les personnes atteintes : plus de 90% acceptent
de travailler, de partager un repas ou de partir en vacances avec elles. Plus les circonstances
impliguent un degré de proximité élevé, moins elles sont acceptées : moins de 20% auraient des
relations sexuelles protégées avec une personne séropositive. Pour la premiére fois depuis 1992, ce
sont les jeunes qui refusent davantage que leurs ainés.

73% des Franciliens estiment que pour « eviter les discriminations, une personne séropositive a
raison de garder son diagnostic secret. »

[’adhésion au dépistage obligatoire est en hausse. Alors que le dépistage n’est obligatoire que
pour les dons volontaires (sang, sperme...), les Franciliens sont nombreux a étre en faveur d’un
dépistage obligatoire pour les femmes enceintes (80%), pour les usagers de drogue (79%), pour les
prostitué(e)s (78%). On observe également une augmentation de 1’adhésion au dépistage obligatoire
pour toute la population 44,2% sont « tout a fait d’accord » ou « plutét d’accord »

- Croyances

Depuis 1994, le sida est une maladie qui fait de moins en moins peur. En 2010, 27% des
Franciliens déclarent craindre « beaucoup ou pas mal le sida » pour eux-mémes.

Mais la crainte d’avoir été contaminé est en augmentation. En 2010, 38% des Franciliens ont
déja craint d’avoir ét¢ contaminé. Cette proportion est en hausse constante depuis 1998.

- Pratiques du dépistage

En 2010, 66% des Franciliens et 79% des Franciliennes déclarent avoir effectué au moins un
test de dépistage VIH. Proportion en constante augmentation depuis 1992. La majorité des tests,
effectués dans les 12 derniers mois, a été réalisée dans un laboratoire d’analyse suite a la
prescription d’un médecin pour 43% des hommes et 61% des femmes. Le test a été realise sans
prescription pour 16% des hommes et 7% des femmes. Le recours au CDAG reste stable, soit 10%
des hommes et 6% des femmes.

Prés de 70% des Franciliens accepteraient de se faire dépister lors de leur prochaine visite chez
un dentiste et 80% lors de leur prochaine visite chez le médecin ou lors d’un passage dans un
service d’urgence.
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I1l1. L'abord de la sexualité

1. Sexualité et santé

A. Rappel historique

Jusque dans les années 1950, les sources concernant la sexualité sont extrémement limitées.
Les frasques amoureuses des divinités, racontées dans les récits mythologiques de l'antiquité gréco-
romaine, contrastent avec l'austérité de la morale sexuelle chrétienne qui va perdurer pendant
plusieurs siecles. Les sociologues et historiens ont pu retracer une histoire de la sexualité des dix
premiers siécles de notre ére a partir de textes émanant des Péres de I'Eglise. En effet, I'étude des
pénitentiels, manuels prescrivant les peines relatives aux différents péchés, a permis d'approcher
une connaissance des pratiques sexuelles de 1'époque. Au cours des siecles suivants, les meeurs sont
renseignées par I'étude des textes religieux (manuels de confession, textes canoniques précisant la
doctrine de I'Eglise) et des textes laics, écrits par des médecins ou des magistrats lors des procés
intentés au contrevenant de la morale sexuelle ou encore a partir des chansons populaires (33).

Ce nest seulement qua la fin du XIXéme siecle que des statistiques apparaissent,
notamment sur la prostitution et les déviances en tout genre. Puis a partir de la seconde moitié du
XXeéme siecle, les etudes sur les comportements sexuels se multiplient.

a. Lerélede I'Eglise

Contrairement a d'autres religions, par exemple I'hindouisme ou le taoisme, ou I'érotisme est
sacralisé, la doctrine chrétienne est complexe et controversée dans le domaine de la sexualité. Trois
thémes apparaissent récurrents : la condamnation de la chair et le rejet du plaisir, la confession et la
nécessité de l'aveu, et la réglementation du mariage et I'obligation de la procréation (33). Ces
notions vont induire des sentiments de culpabilité massifs dans la société.

L'ancien testament parait relativement tolérant a I'égard de la sexualité, méme si on y
retrouve des interdits communs a un grand nombre de civilisations : l'inceste, la nudité,
I'hnomosexualité, la sodomie et le coit pendant les menstruations. Dans le décalogue, le sixieme
commandement est le seul relatifa la sexualité : « Tu ne commettras pas d'adultére ».

Le nouveau testament insiste sur la chasteté et le célibat tout en faisant I'éloge du mariage
monogame et indissoluble. L'ap6tre Paul préne I'abstinence, a condition que celle-ci soit atteinte a
la suite d'un état de grace qui inhibe les concupiscences : « s'ils ne peuvent se contenir, qu'ils se
marient : mieux vaut se marier que briler [...] Celui qui se marie avec sa fiancée fait bien, mais
celui qui ne se marie pas fait mieux encore » (Corinthiens 7) (33).

Au 1Veme siecle, les réflexions de Saint Augustin vont préciser la morale : L'accouplement,
permis dans le seul cadre du mariage et dans un but unique de procréation, doit se dérouler sans
passion, avec retenue. Pour Saint Jerome « I'amoureux trop ardent de sa femme » est condamné.

La condamnation de la chair s'accentue jusqu'a l'assimilation du péché de chair avec le péché
originel. Le plaisir est banni, la masturbation est prohibée.

La réforme grégorienne, au travers du concile de Latran Il (1139), va imposer le célibat aux
ecclésiastiques, la sexualité étant réservée aux laics.

Au Xllleme siecle, Saint Thomas adoucit les rigueurs de la sexualité conjugale, le plaisir est
permis s'il est la conséquence de I'acte sexuel et non son but.
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Au XXeéme siécle, dans une encyclique de Paul VI (1968), I'Eglise récuse toutes les
méthodes de contraception, chimique ou mécanique, et souhaite une amélioration des méthodes
naturelles. L'avortement demeure une ceuvre de mort. En mars 2009, Benoit XVI rappelle le rejet du
préservatifpar I’Eglise méme a des fins préventives face au sida.

Malgré la séparation de I'Eglise et de I'Etat en 1905, le sentiment de culpabilité judéo-
chrétien persiste et explique en partie les comportements sexuels actuels.

b. Les comportements sexuels

Dans le monde chrétien, la sexualité n'est Iégitime que dans le mariage. Dans certaines
régions les fréquentations pré-nuptiales sont autorisées, l'essentiel étant que la jeune fille arrive
vierge au jour de ses noces. En Corse et dans le Pays Basque, les fiancés cohabitent avant que le
curé ne consacre leur union, mais dans la majorité des régions les futurs époux attendent chastement
le jour du mariage pour se connaitre bibliqguement. A la fin du XIXéme siécle, dans les familles
bourgeoises se met en place une procédure de sexualité d'attente : le flirt qui se généralisera a tous
les groupes sociaux au cours du XXeéme siécle (33).

Le plaisir solitaire est un acte sexuel contraire a la procréation, la masturbation est
considérée comme un péché contre nature. Chez les garcons, la perte de la semence devient un
péché des lors qu'ils atteignent I'dge physiologique de la reproduction. Les médecins s’attachent a
justifier scientifiquement cette position de I'Eglise, tel le Dr Tissot qui publie en 1760 Onanisme ou
dissertation physique sur les maladies produites par la masturbation.

Jusqu'au XXéme siécle, la sexualité conjugale débute par le rituel initiatique de la nuit de
noces. Nuit éprouvante pour le garcon qui doit prouver sa virilité et violente pour la jeune fille qui
sera par la suite soumise aux désirs de son mari. Selon I'historien Flandrin « La jeune fille devenait,
une fois mariée, esclave de son mari, qui était en droit d'exiger d'elle du plaisir par la force et par les
coups plutdt que par amour. »(33). La soumission de I'épouse a son mari fera force de loi jusqu'au
milieu du XXéme siecle.

Au Vieme siécle, les clercs et les médecins codifient la vie sexuelle des époux pour assurer
une descendance optimale. L'accouplement est interdit durant les périodes d'impureté de la femme,
les fétes et les jednes, il ne reste au couple plus que 91 jours par an pour s'unir. Le devoir conjugal
doit s'accomplir sans concupiscence dans des conditions définies. Une seule position est admise « la
femme étant renversée, dos contre terre, 'hnomme la surmontant, parce que, disaient-ils, elle était le
plus favorable a la procréation et sans doute surtout parce qu'elle est symbolique de la domination
virile et du geste fécondant du laboureur. » [Flandrin, 1976]

Au XVlleme siécle, le docteur \enette étudie les conséquences des positions de I'amour :
I'amour debout et assis sont proscrits, seul I'amour face a face donne de beaux enfants, cependant
I'amour par derriére est conseillé en cas de grossesse.

Jusqu'au XXeéme siécle, les comportements sexuels sont ainsi dictés par la doctrine de

I'Eglise, le discours médical confortant le plus souvent le discours religieux par sa caution
scientifique.
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B. De nos jours

a. Premiére partie du XXéme siécle - Naissance de la sexologie

Plusieurs mouvements contestataires naissent au début du XXeme siecle, comme le
mouvement néo-malthusien, qui dénonce les interdits sexuels, la loi du mariage et I'aliénation de la
femme. On assiste ainsi a la naissance d’un militantisme pour le libre choix de la maternité,
largement appuyé par les premiers mouvements de libération de la femme. Face a ces ébauches
d’évolution des mentalités, on constate un mouvement inverse de repli sur les valeurs familiales, qui
atteindra son apogée sous le régime de Vichy pendant la deuxieme guerre mondiale (33). En 1920,
le parlement francais vote une loi interdisant la propagande anti-conceptionnelle. En 1942, pour le
gouvernement de Vichy, I’avortement est un crime passible de peine de mort.

Le fondateur de la psychanalyse, Sigmund Freud, exerce une influence considérable sur
I’approche de la sexualité tout au long du XXeéme siecle et ses travaux sont au coeur de 1’évolution
des mentalités dans ce domaine. Il dérange profondément 1’ordre social en bousculant de
nombreuses normes évoquées ci-dessus. Notamment dans son ouvrage Trois essais sur la théorie
sexuelle (1905), il est I'un des premiers a instituer la séparation théorique entre sexualité et
procréation. La découverte de la sexualité infantile et de la quéte du plaisir prouve que le but de la
sexualité n’est pas la procréation. Freud est qualifié d’immoral et d’obscéne, ses textes lui vaudront
1’opprobre général avant de connaitre un succes international.

La sexologie clinique fait ses premiers pas dans la foulée de ces premiéres avancées
théoriques. Le premier institut de sexologie est ainsi fondé a Berlin en 1919 par Magnus Hirschfeld,
I’un des précurseurs de la révolution sexuelle. Il préconise 1’égalité politique et sexuelle de
’homme et de la femme, la libération du mariage de la tutelle de 1’Eglise et de 1’Etat, 1’abolition des
lois sur la contraception, la réforme des lois entravant 1’avortement, 1’éducation sexuelle des jeunes
et la tolérance envers les homosexuels. Son institut sera détruit par les nazis en 1933.

Dans les années 50, le Dr Alfred Kinsey publie deux livres sur le comportement sexuel
humain : Sexual behavior in the human male (1948) et Sexual behavior in the human female (1953).
Il établit que la majorit¢ des enfants et adolescents se masturbent, que le mariage n’est pas
necessaire pour commencer son activité sexuelle, que les couples ont des relations bien plus
fréquentes que celles nécessaires a la procréation et qu’une bonne majorité utilise des stimulations
bucco-génitales, considérées comme un délit dans certains états ameéricains. A I'époque, ces
publications provoquent une polémique, et méme si la méthodologie utilisée pour ces enquétes est
discutable, il s'agit des premiéres statistiques sur les comportements sexuels humains.

Avec la création de la Masters and Johnson Clinic & Saint-Louis, Missouri, a la fin des
années 50, William Masters, médecin et Virginia Johnson, psychologue entreprennent une vaste
étude physiologique des comportements sexuels.

Jusqu’a D’apparition du sida, il y aura trés peu d’autres études sociologiques sur les
comportements sexuels.

Ces pionniers de la sexologie clinique avaient des formations de médecin, de
psychothérapeute, psychologue ou psychanalyste. Chacun analysait les difficultés sexuelles soit
d'un point de vue plutdt organique et biophysiologique soit plutét d'un point de vue psychologique.
Ces prismes se sont peu a peu confondus pour donner naissance a une approche plus complexe et
globale de la sexologie, qui s’est ayjourd’hui affirmée comme une discipline a part entiere. Elle
prend notamment en compte I'évaluation « péri-sexologique » des patients, approche qui intégre des
composantes biologiques, psychologiques, socio-culturelles et du fonctionnement du couple, mais
aussi une composante plus spécifique a la sexualité avec notamment I'excitation sexuelle. (34)
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En dépit de ce début de reconnaissance de la sexologie en tant que discipline médicale, nous
verrons dans la partie suivante qu’elle reste encore peu enseignée dans le cursus de formation des
médecins généralistes. Un mangue que nous questionnerons, comme pouvant avoir un
retentissement sur la prise en charge des patients.

b. Révolution sexuelle

En 1959, dans une enquéte francaise de I’'IFOP, les Francaises et [’amour, un tiers des
femmes mariées déclarent « s’étre données a leur futur mari avant le mariage». Cependant deux
tiers des hommes et trois quart des femmes pensent qu’une femme devrait étre vierge le jour de ses
noces. Le mariage semble alors étre le point d’apprentissage de la sexualité.

Depuis le début du XXeme siécle le mariage d’amour remplace le mariage arrangé avec la
généralisation du flirt. La jeune fille grandit dans 1’idée du mariage comme seul mode d’insertion et
de promotion sociale. La liberté de choix du conjoint semble plus apparente que réelle malgré la
disparition des mariages arrangés en France.

A partir des années 60, cette évolution s’accélére, la question du statut social de la femme
devenant I’une des principales luttes sociales de cette époque. Rappelons que le droit de vote n’a été
accordé aux femmes qu’en 1944 et qu’elles n’obtiennent 1’indépendance financiére au sein du
couple marital qu’a partir de 1965. La question de la liberté sexuelle émerge dans la foulée de ces
premiéres évolutions. Elle se confondra largement avec 1’apparition de la pilule contraceptive qui
apporte aux femmes, pour la premiére fois dans 1’histoire de 1’humanité, un contréle entier de leur
sexualité, qui n’est plus automatiquement associée a la maternité. Ce combat se prolongera jusque
dans les années 1970 puisque la mise en vente libre de la pilule contraceptive, autorisée des 1967
par la Loi Neuwirth, ne deviendra effective qu'en 1974 aprés promulgation des décrets
d’application. Enfin, en 1975, la loi \kil autorise « la femme en situation de détresse » a
interrompre sa grossesse dans les dix premiéres semaines. Ce dernier acte législatif vient clore la
période historique de la « révolution sexuelle » en donnant a la femme le choix de la libre maternité.

Une nouvelle forme de « cohabitation consensuelle » apparait des lors, qui précéde ou méme
se substitue a 1’union légale. En 1971, un enfant sur quatre a été congu avant le mariage. La
conjugalité¢ s’est complexifiée, I’amour réciproque étant désormais le fondement revendiqué du
couple. La sexualité y prend une place nouvelle et grandissante, comme facteur de cohésion du
couple.

Les autorités publiques prennent acte de ces évolutions. En 1969, I’Etat méne la premiére
grande enquéte nationale sur les comportements sexuels, afin de définir une politique d’éducation
sexuelle.

Cette période a véritablement transformé les conceptions et les comportements sociaux vis-
a-vis de la sexualité. Linstitution de la famille en ressort bouleversée et 1’on note une augmentation
rapide des divorces (un mariage sur 10 en 1960, un sur trois en 1985).

Surtout, le droit au plaisir sexuel devient une réalité vecue librement par beaucoup et la courte
période qui sépare I’apparition de la pilule contraceptive de celle de I’épidémie du VIH/Sida, au
début des années 1980, sera surnommée par certain « la parenthése enchantée ».

c. Définition de la sexualité et droits sexuels par I'OMS

Le concept de santé sexuelle est défini par I'OMS a cette méme époque. L'origine de ce
concept provient d'une part de la définition de la santé de 1946 « la santé est un état de complet
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bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité » et d'autre part de I'apparition d'une sexualité récréative et libérée de la reproduction
depuis l'arrivée de la contraception.

En 1975, ’OMS définit la santé sexuelle comme « l'intégration des aspects somatiques,
affectifs, intellectuels et sociaux de I'étre sexué, de fagcon a parvenir a un enrichissement et un
épanouissement de la personnalité humaine, de la communication et de I'amour. »

Le concept, formulé a I’époque de la libéralisation des meeurs, prend un relief nouveau avec
I’apparition du sida. La maladie fait prendre conscience de I'importance de la santé sexuelle et des
comportements qui permettent de la conserver et de I'améliorer.

Les nouvelles définitions des concepts de « sexualité » et de « santé sexuelle » publiées en
2002 par I’OMS représentent une synthése de ces évolutions.

La sexualité y est définie comme « un aspect central de la personne humaine tout au long de
la vie et comprend le sexe biologique, 1’identité et le role sexuel, 1’orientation sexuelle, 1’érotisme,
le plaisir, I’intimité et la reproduction. La sexualité est vécue et exprimée sous forme de pensées, de
fantasmes, de désirs, de croyances, d’attitudes, de valeurs, de comportements, de pratiques, de rdles
et de relations. Alors que la sexualité peut inclure toutes ces dimensions, ces derniéres ne sont pas
toujours vécues ou exprimées simultanément. La sexualité est influencée par des facteurs
biologiques, psychologiques, sociaux, économiques, politiques, culturels, éthiques, juridiques,
historiques, religieux et spirituels. »

Et la santé sexuelle comme « un état de bien-étre physique, émotionnel, mental et sociétal
relié & la sexualité [qui] ne saurait étre réduit a 1’absence de maladies, de dysfonctions ou
d’infirmités. La santé sexuelle exige une approche positive et respectueuse de la sexualité et des
relations sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences plaisantes et Sécuritaires, sans
coercition, discrimination et violence. Pour réaliser la santé sexuelle et la maintenir, il faut protéger
les droits sexuels de chacun. »

Marqueur essentiel de plusieurs décennies d’évolution des comportements sociaux, le
concept de droits sexuels y apparait pour la premiére fois. Les droits sexuels s'inscrivent désormais
dans les droits humains déja reconnus par les Iégislations nationales, les instruments internationaux
relatifs aux droits humains et autres textes bénéficiant d'un large consensus.

Ils incluent, entre autres droits accordés a toute personne, sans aucune contrainte,
discrimination ni violence :

*le droit de jouir du meilleur état de santé sexuelle possible grace notamment a I'accés a des services
médicaux spécialises en matiére de sante sexuelle et de reproduction,

*le droit de demander, d'obtenir et de transmettre des informations ayant trait a la sexualité,
*le droit a une éducation sexuelle,

*le droit au respect de son intégrité physique,

*le droit au choix de son partenaire,

*le droit de décider d'avoir une vie sexuelle active ou non,

*le droit a des relations sexuelles consensuelles,

*le droit a un mariage consensuel,

*le droit de décider d'avoir ou de ne pas avoir des enfants, au moment de son choix,

*le droit d'avoir une vie sexuelle satisfaisante, agréable et sans risque.
L'exercice responsable des droits humains exige de chacun qu'il respecte les droits des autres.
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2. Sexualité en médecine générale

A. Epidémiologie

a. La sexualité en France

Une grande Enquéte Contexte Sexualité en France (CSF) a été réalisee en 2006, dont les
premiers résultats sont parus en 2007. Il s'agit de la troisiéme enquéte de ce type, une premiere
ayant été menée en 1970 et une deuxieme en 1992. Il est intéressant de noter la différence évidente
de contexte entre cette derniére enquéte de 2006 et la précédente (1992), du fait de I'évolution de
I'infection par le VIH. Les représentations du sida et des risques liés a la sexualité ont été
profondément modifiées entre ces deux époques. Les personnes interrogées étaient agées de 18 a 69
ans. (38)

L'age du premier rapport sexuel est en baisse dans les années 2000 surtout chez les femmes :
17,2 ans pour les hommes et 17,6 ans pour les femmes (38). Dans 1’enquéte KABP 2010, 1’4ge de
I’initiation sexuelle est estimé¢ a 16,5 ans pour les hommes et 17,2 ans pour les femmes (40) La
baisse de I'age au premier rapport a débuté dans les années 60-70, puis s'est stabilisee dans les
années 80-90, au moment de la diffusion de I'épidéemie VIH. A partir des années 2000, une nouvelle
tendance a la baisse apparait (38).

Le nombre de partenaires sexuels augmente pour les femmes, mais I'écart avec les hommes
reste important : 4,4 partenaires pour les femmes versus 11,6 partenaires pour les hommes.

Parmi les personnes ayant eu des rapports sexuels dans les 12 derniers mois (87,2% des
femmes et 91,4% des hommes), le nombre mensuel moyen de rapports est de 8,7 pour les deux
sexes. La fréquence des rapports sexuels diminue progressivement a partir de 25 ans chez les
femmes et dés 20 ans chez les hommes. Chez les femmes de plus de 50 ans en couple, la fréquence
des rapports sexuels augmente : en 1970, elles n'étaient que 53% a déclarer une activité sexuelle
dans les 12 derniers mois, puis 77% en 1992 et pres de 90% en 2006 (38).

L'homosexualité reste stable chez les hommes autour de 4,1% et est en augmentation chez
les femmes, actuellement a 4% contre 2,6% en 1992. On note une meilleure acceptation de
I'hnomosexualité, la majorité des personnes considérant qu'elle est « une sexualité comme une
autre ». Les hommes de générations plus anciennes adhérent davantage a une vision pathologique
de I'nomosexualité : 40% des 60-69 ans considerent qu'il s'agit d'une sexualité « contre nature »
(38).

Pour les différentes pratiques sexuelles : la masturbation est expérimentée chez 90% des
hommes, toutes générations confondues. Chez les femmes, elles sont 60% & avoir déja pratiqué la
masturbation contre 42% en 1992. Le sexe oral s'est développé et diffusé massivement depuis les
années 70-80 et est devenu une composante trés ordinaire du répertoire sexuel. En revanche la
pénétration anale est peu pratiquée, 37% des femmes et 45% des hommes en ont fait I'expérience.
La sodomie reste une pratique plus occasionnelle que réguliére, seulement 12% des femmes et 15%
des hommes la pratiquent « souvent » ou « parfois » (38)

Le préservatif est largement utiliseé chez les jeunes a l'entrée dans la sexualité. 89% des
femmes et 88% des hommes de 18 a 24 ans ont utilisé un préservatif lors du premier rapport.
L'utilisation du preservatif est plus faible chez les non diplomés, a 77% versus 86% chez les
diplémés du supérieur. L'utilisation du préservatif est plus fréquente lorsque le premier rapport
sexuel a eu lieu apres la fin des années 80, ce qui atteste d'un succes des campagnes de prévention.
L'utilisation du préservatif est loin d'étre systématique chez les personnes qui commencent une
relation ou chez celles qui ont eu au moins deux partenaires dans les douze derniers mois. Dans
I’enquéte KABP 2010, parmi les personnes ayant eu plusieurs partenaires ou au moins un nouveau

31



partenaire dans les douze derniers mois, 16,4% des hommes et 16,6% des femmes n’ont jamais
utiliseés un préservatif (40).

Une personne sur deux a fait un test de dépistage VIH au cours de sa vie (38). Les jeunes
générations sont moins nombreuses a penser connaitre une personne contaminée par le VIH ou a
déclarer craindre d'avoir déja été contaminées par le VIH.

Ces dernieres données confirment la moindre visibilité sociale du sida déja soulignée dans
I'enquéte KABP 2004 (39). Elle souligne le lien étroit entre I'évolution de la sexualité et I'évol ution
de I'épidémie par le VIH (38).

Ces reésultats sont utiles pour mieux comprendre les représentations de la sexualité et
peuvent permettre aux médecins d'adapter leurs messages de prévention pour améliorer la santé
sexuelle de leurs patients.

b. Dysfonctions sexuelles

Plusieurs études internationales, surtout américaines, constatent que les dysfonctions
sexuelles concernent une part importante de la population et sont souvent difficilement prises en
charge par les professionnels de santé.

Dans une etude aux USA, sur 1749 femmes et 1410 hommes de 18 a 59 ans, la prévalence
des dysfonctions sexuelles était de 43% pour les femmes et de 31% pour les hommes. Ces troubles
avaient une influence sur la qualité de vie des personnes. Seulement 10% des hommes et 20% des
femmes envisageaient une consultation médicale pour les aider (41).

En Grande-Bretagne, I'enquéte NATSAL (National Surveys of Sexual Attitudes and

Lifesstyles) est réalisée entre 1999 et 2001. Sur les 11 161 hommes et femmes agés de 16 a 44 ans
interrogés, 34,8% des hommes et 53,8% des femmes ont connu un trouble sexuel. Les troubles les
plus fréquents chez I'hnomme sont la baisse de la libido, I'éjaculation prématurée et l'anxiété de
performance. Chez les femmes, ces troubles sont la difficulté d'atteindre I'orgasme et les douleurs
intercurrentes. Chez 32% des hommes et 62% des femmes ces difficultés entrainent un évitement
des relations sexuelles.
Seulement 10% des hommes et 21% des femmes pensent se faire aider. Parmi ceux qui pensent
consulter un médecin, 63,8% des hommes et 74,3% des femmes consultent en priorité un médecin
généraliste. Uniquement 9% des hommes et 5% des femmes envisagent de consulter un spécialiste.
(42)

En France, dans I'enquéte CSF, une minorité de personnes disent avoir rencontré souvent des
difficultés sexuelles au cours des douze derniers mois. A la question « au cours des 12 derniers mois
avez-vous eu une absence ou une insuffisance de désir sexuel ? » 6,8% des femmes et 1,9% des
hommes répondent « souvent » et 29% des femmes et 20,1% des hommes répondent « parfois ».
Pour les troubles de I'érection, 7% des 18-24 ans sont concernés et 30% des 60-69 ans. (38)

L'épidémiologie des dysfonctions sexuelles est divergente selon les études, mais ces troubles

concernent une partie non négligeable de la population. Le médecin généraliste est donc susceptible
d'y étre confronté fréquemment.
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B. Troubles de la sexualité en médecine générale

a. Représentations des médecins

Dans le plan de lutte nationale de lutte contre le VIH et les autres IST 2010-2014, il est
observé que « le dialogue autour de la sexualité avec les professionnels de santé est difficile. Les
patients ont peu recours aux professionnels de santé lorsqu'ils rencontrent des difficultés dans leur
vie sexuelle. Les généralistes sont les plus sollicités dans ce cas. [...] Ainsi le plus souvent ces
professionnels ont une réponse médicalisée aux demandes des patients, sans prendre en compte les
enjeux individuels psychologiques et relationnels de la sexualité qui peuvent étre déterminants dans
le risque d'expositionaux IST. » (4)

L'abord de la sexualité est peu enseigné. Une étude sur des internes de médecine générale a
Saint-Etienne montre qu'une majorité des futurs médecins a rencontré des patients ayant une plainte
sexuelle. Le plus souvent, ils n'ont pas été a l'aise pour y répondre. Dans plus de 90% des cas, ils
ont ressenti un besoin de formation pour prendre en charge ces plaintes. La méconnaissance du sujet
et le manque de formation prédominaient sur l'aspect tabou ou « géne ». Plus de 80% des internes
estimaient ne pas avoir bénéficié de formation universitaire ou extra-universitaire sur ce theme alors
gu'ils terminaient leur cursus. Les attentes de formation concernaient essentiellement le domaine
psychologique, sexologique et thérapeutique. Aucun interne n'a répondu que la plainte sexuelle ne
faisait pas parti du champ médical (43).

A la faculté de médecine Paris V — Paris Descartes, les futurs médecins généralistes ont deux
heures d’enseignement leur permettant de découvrir la sexologie lors de leur troisieme cycle. C’est
une premiere approche utile pour sensibiliser les futurs praticiens, mais 1’abord de la sexualité est
un sujet complexe qui nécessiterait surement une formation plus approfondie.

Selon Alain Giami, chercheur a I’INSERM (U822), qui a consacré de nombreux écrits a la
sexualité, « I'abord de la sexualité s'inscrit de facon sélective dans le cadre de la pratique actuelle
de la médecine générale et cette sélectivite est fondée sur des criteres psychosociaux - donc des
criteres non médicaux — plus que sur des critéeres de rationalité médicale ou de santé publique.
Cette sélectivité peut étre construite a partir de différentes postures qui vont de I'évitement, ou au
moins de I'expression de réticences a aborder la sexualite, a I'obtention d'une formation dans ce
domaine, en passant par des modes d'investissement intermédiaire. » (44)

Une enquéte qualitative réalisée aupres de médecins généralistes (44), visant a explorer leurs
représentations de la sexualité, a été réalisée entre 2002 et 2004. 35 médecins généralistes étaient
interviewés dans trois régions : Tle de France, Pays de Loire et Normandie. L'analyse des entretiens
permet d'identifier quatre postures qui renvoient a des ensembles d'attitudes professionnelles et
personnelles, de représentations médicales, scientifiques ou de sens commun des médecins
généralistes a I'égard de la sexualité :

- L'évitement de I'abord de la sexualité
Les médecins attribuent leur évitement de la prise en charge des problemes liés a la sexualité, a leur
ignorance, leur absence de formation et aux difficultés liéesa leur géne pour aborder ces questions.

- Entre appropriation médicale des problémes de la sexualité et évitement relatif
Les médecins traitent les problémes liés a la sexualité selon le modele de 1’appropriation médicale,
a partir de 1’approche par la nosographie et les traitements médicaux.

- Une approche « globale », « holistique » des problemes de la sexualité
Les médecins abordent la sexualit¢ en prenant en compte la dimension psychologique et
relationnelle.
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- Devenir sexologue : quel type de spécialisation ou de spécialité ?
Un petit groupe de médecins place la sexualité au centre de leur pratique en médecine générale et
considere qu’elle constitue une dimension du bien-étre. Dans ce groupe, les médecins ont suivi des
formations de sexologie et montrent un intérét poussé pour la psychologie en général.

Ces differentes postures constituent des modes de construction de ’activité professionnelle
en réponse a des problémes et des situations pour lesquels les médecins généralistes n’ont pas recu
de formation universitaire. Pour justifier leur absence d’intérét pour 1’abord des problémes de la
sexualité, les médecins déclaraient avoir focalisé leur activit¢ sur d’autres spécialisations,
notamment la pédiatrie ou la gériatrie. On reviendra sur cette étude dans la discussion.

Une étude américaine a évalué dans quelle mesure les médecins interrogeaient leurs patients
sur la sexualité. 416 médecins d'Atlanta (médecin généraliste, gynécologue, interniste, pédiatre) ont
été questionnés sur leurs habitudes a se renseigner sur I'histoire sexuelle de leurs patients : 79% se
sentaient a l'aise pour poser ces questions, 58% posaient la question de I'activité sexuelle en
consultation de routine, mais 12% seulement posaient des questions sur les composants de la vie
sexuelle. 76% posaient des questions sur la vie sexuelle s'ils estimaient que cela relevait de la
plainte principale. Finalement I'histoire sexuelle des patients en routine ou en medecine préventive
était peu abordée par les médecins. (45)

b. Représentations des patients

Une étude américaine a été publiée en 1990 sur les attentes des patients concernant leur santé
sexuelle auprés des médecins généralistes. Selon cette enquéte le médecin généraliste est le
professionnel le plus adapté pour aborder ces sujets. Les 62 hommes interrogés attendent
professionnalisme, empathie et confiance de la part de leur médecin. 97% ont déja eu un trouble
sexuel, 19% en ont discuté avec leur médecin. Les patients préféerent que ce soit le médecin qui
initie la discussion. (46)

Dans une etude allemande sur les problemes sexuels masculins en médecine générale, des
questionnaires ont été distribués aux médecins et aux patients. (47)

- Chez les patients : 93% ont déja eu un trouble sexuel occasionnel, tel que la baisse de la libido
(73%) ou I’éjaculation prématurée (66%). La moitié pense que ces problémes sont causés par le
stress, par exemple 1’anxiété de performance (28%), ou des problémes de couple (19%). Pour 13%
les troubles résultent des comorbidités et pour 9% ils sont causés par un traitement médicamenteux.
Sont également évoquées des inhibitions résultant d'une éducation stricte ou la pression résultant
d’attentes externes (8%). Les conséquences de ces plaintes sexuelles sont importantes puisque 18%
présentent des symptdmes dépressifs, 14% des troubles du sommeil et 14% des difficultés
relationnelles dans leur couple.

84% considérent qu'il est important de parler avec leur médecin généraliste de leur difficulté
sexuelle. 45% préférent que ce soit le médecin qui initie la discussion et 2/3 aimeraient que leur
médecin signale son ouverture d'esprit en demandant directement s'il y a des troubles sexuels
pendant la consultation. Uniquement 12% ont déja consulté pour un probleme sexuel, se montrant
alors satisfaits de la prise en charge (56% a 1’issue d’une simple discussion, 29% ont recu une
prescription médicamenteuse et 24% ont été adressés a un spécialiste).

- Chez les médecins : différentes situations donnaient 1’opportunité aux meédecins d'initier la
discussion sur la sexualité : devant des symptémes psychosomatiques (84%), dans le cadre du
planning familial (53%), lors de questions sur le VIH (47%), lors d’une consultation pour un
diabéte (79%), ou une hypertension artérielle (63%). Devant un trouble sexuel, les médecins vont
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changer le traitement de leur patient a 79% et adresser leur patient a un urologue dans 74% des cas.
La moitié des médecins pensent que l'arrivée du sidenafil a motivé des consultations pour troubles
sexuels.

Pour les médecins, les raisons de ne pas aborder la sexualité sont le manque de temps et le
manque de connaissances. 17 médecins sur 19 pensent qu'un sentiment de honte empéche les
patients d'en parler (47).

IV. Etude qualitative

1. Objectifs

Lun des principaux objectifs de cette étude est de confronter 1’ensemble des données
théoriques abordées dans la premiéere partie de cette thése, a une certaine « réalité du terrain »,
telle qu’exprimée par 18 médecins généralistes d’Ile de France.

Cette confrontation permettra notamment de réaliser un état des lieux des pratiques
concernant 1’abord de la sexualité par les médecins géneéralistes, dans le contexte de la prévention et
du dépistage du VIH. A cet égard, on essaiera d'approfondir la compréhension des différentes
représentations des médecins généralistes dans ces domaines et de révéler dans quelle mesure les
difficultés a aborder la sexualité constituent un obstacle au dépistage du VIH.

Plus que d'étudier sur le terrain les problématiques de mise en ceuvre des recommandations
d'experts en ce qui concerne le dépistage VIH, il est surtout intéressant d'entendre la perception du
médecin sur son role dans le dépistage en tant que medecin de famille et acteur de santé publique.
L'abord de la sexualité est le plus souvent nécessaire pour parler a un patient d'une infection
sexuellement transmissible comme le VIH, mais la maniére d'aborder (ou de ne pas aborder) la
sexualité dépend surtout de la personnalité du médecin et de ses représentations.

L'étude s'appuie sur deux types de population de médecins généralistes, une partie des
entretiens étant réalisée a Saint-Denis en Seine-Saint-Denis (93) et l'autre a Paris (75), dans les
6°™, 7°™ et 15°™ arrondissements. Un autre objectif de I'étude est donc d'étudier I'impact de la
précarité et des origines sociales et culturelles sur la prévention et le dépistage VIH dans I'abord
de la sexualité au cabinet.

2. Méthodes

A. L'intérét d'une analyse qualitative

L'analyse qualitative est un outil privilégié des sciences sociales, développé dés le début du
XXéme siecle. Elle se justifie par le constat que les populations interrogées lors d’enquétes
statistiques souhaitent parler de sujets sans rapport avec les questions préconstruites des
questionnaires, et surtout que leurs réponses ne sont souvent interprétables qu'en fonction du
contexte dans leur discours. Déja en 1862, Le Play dans son enquéte sur Les Ouvriers européens
(48) affirmait « mieux vaut écouter qu'interroger ». L'analyse qualitative est donc un des moyens de
parvenir aux représentations d'une population en la laissant parler avec souplesse.

Le recours aux enquétes qualitatives a vite intéressé d’autres domaines. En premier lieu, la
psychologie, notamment sous I’influence de Jean Piaget qui publie en 1926 son étude La
Représentation du monde chez I'enfant : « I'art du clinicien consiste, non & faire répondre, mais a
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faire parler librement et a découvrir les tendances spontanées au lieu de les canaliser et de les
endiguer. » (48). L'étude des questions spontanées des enfants permettait en effet d'avoir accés a
leur vision du monde et a leur imaginaire beaucoup plus librement sans imposer des concepts par
des questions construites.

En encourageant les médecins généralistes a développer leur point de vue et en leur
permettant de poser leurs questions, on peut espérer approcher la réalité de leurs difficultés face a
un sujet complexe comme I'abord de la sexualité dans le cadre du dépistage VIH. La subjectivité
des informations recueillies est indispensable pour comprendre les modes de pensée des médecins
généralistes.

Pour essayer d'obtenir les veritables sentiments des médecins généralistes et non pas ce
qu'ils pensent étre conforme de répondre, I'analyse qualitative parait donc étre la plus appropriée.
Les enquétes sur les représentations et les pratiques font partie des domaines d'application validés
pour les études fondées sur les entretiens (48).

B. La population étudiée

a. Choix de la population

La population étudiée est composée de médecins généralistes installés (ou remplacants) en
cabinet libéral. Le médecin généraliste est le médecin de premier recours, avec un acces direct a la
population générale et un réle de santé publique déja évoqué dans la prévention et le dépistage.
Cette étude le considere également dans sa dimension de « médecin de famille », qui a un réle
d'écoute et de conseil au sein de sa patientele.

La détermination du nombre d'entretiens nécessaires (la taille du corpus) dépend de
différents parametres : l'aspect faiblement ou fortement multidimensionnel du theme abordé, de la
diversité des attitudes supposées par rapport au theme, du type d'enquéte (exploratoire, principale
ou complémentaire), du type d'analyse projetee et enfin des moyens dont on dispose (en temps eten
argent). Par ailleurs a partir d'un certain nombre d'entretiens, et apres avoir recherché un maximum
de diversification, les informations recueillies apparaissent redondantes et semblent n‘apporter plus
rien de nouveau. C'est le point de « saturation» qui cl6t la période d'entretiens. Dans I'étude le
nombre d'entretiens nécessaires avait été estimé a une vingtaine avec une répartition a peu pres
équivalente dans les deux secteurs géographiques.

Le choix de la ville de Saint-Denis s'est fait en raison des caractéristiques de ses habitants :
importante précarité, grand nombre de migrants, acces aux soins difficile et importante prévalence
et incidence de I’infection par le VIH (8).

Selon une étude de I'ARS sur I'état de santé et les inégalités sociales et territoriales (49), la
ville de Saint-Denis appartient a un territoire en difficulté avec « une population jeune, avec une
proportion d'étrangers plus importante que les moyennes départementales, un taux important de
familles monoparentales et de personnes non dipldmées, une forte représentation des bénéficiaires
de la CMUc et des revenus plus bas que les revenus moyens du département. Le contexte
économique s'est dégradé sur ce territoire [...] La densité en omnipraticiens est plus faible que les
moyennes départementales [...] I'accés au soin de premier recours est un enjeu central ».

La ville de Saint-Denis comportait 101 880 habitants en 2007. Les moins de 40 ans y
constituent 64% de la population (50). Elle compte prés de 70 médecins généralistes, soit environ
un médecin généraliste pour 1550 habitants.
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La forte proportion de migrants était un critere essentiel car selon la méme étude de I'ARS,
« la proportion de migrants parmi les découvertes de séropositivité VIH atteignait 48% en 2008. En
Ile-de-France, ce sont essentiellement les migrants originaires d’Afrique sub-saharienne qui sont
concernés, représentant 50% des découvertes de séropositivité VIH, dont prés de 60% de femmes.
Chez ces personnes, le retard au diagnostic est plus fréquent, avec un taux de découvertes de
séropositivité a un niveau avancé d’immunodéficience plus important que chez les personnes nées
en France, ce retard au dépistage ayant des conséquences importantes en termes de morbidité. »
(49).

Un des objectifs était également de prendre en compte I'impact de la dimension culturelle et
religieuse sur les themes abordeés, aussi bien en ce qui concerne la patientele que le médecin lui-
méme.

Par opposition, il a été choisi trois arrondissements parisiens de niveau socio-économique
élevé avec un acces aux soins plus aisé. Les thémes du dépistage du VIH et de I'abord de la
sexualité y étaient tout aussi intéressants car I'hypothese etait qu'ils étaient probablement sous-
évalués dans cette région géographique. Dans le 6°™ arrondissement il y a 48 médecins généralistes
pour 43 976 habitants, soit un médecin pour 916 habitants. Dans le 7°™ arrondissement, on retrouve
62 médecins généralistes pour 58 309 habitants, soit un médecin pour 940 habitants. Dans le 15°™
arrondissement, 169 medecins genéralistes pour 238 914 habitants, soit un médecin pour 1413
habitants (51).

b. Recrutementde la population

Le recrutement des médecins interviewes s'est fait de maniére aléatoire par annuaire
téléphonique (Pages Jaunes), a I’exception de deux entretiens & Saint-Denis, réalisés par le biais du
bouche-a-oreille (le premier gréce a I’intervention d’une secrétaire dans un cabinet de groupe, qui a
propose aux autres associés du cabinet de participer a 1’é¢tude ; I’autre par ’intermédiaire d’un
médecin interviewé qui pensait que son associée serait intéressée par le sujet).

Il s'agit donc d'un mode d'acces direct a la population étudiée dans la majorité des cas, ce
qui a l'avantage d'étre neutre dans la mesure ou il n'y a pas d'intermédiaire et donc moins de
contraintes (amicale, sociale) pour I'interviewé.

Les médecins ont été contactés selon l'ordre des pages jaunes aléatoire sur internet. S’ils
étaient joignables directement, ils pouvaient donner ou non leur accord pour 1’interview. Sinon, un
message était laissé au secrétariat ou sur une boite vocale. Parfois les numeéros n'étaient plus
attribués...

La participation a I'étude était proposée comme suit :

« Bonjour, je suis en fin d'internat de médecine générale et dans le cadre de ma these je cherche a
rencontrer des médecins généralistes a Saint-Denis/a Paris pour réaliser des entretiens dans le cadre
d'une étude qualitative. J'imagine que vous étes trés occupé, mais si vous aviez un petit peu de
temps a m'accorder... L'entretien dure environ 30 minutes, je peux venir a votre cabinet et je suis
tres disponible. »

Lors du contact téléphonique le theéme de I'étude n'était pas précisé. Lorsque des précisions
étaient demandées, il était répondu qu’il est préférable de ne pas connaitre le sujet a I’avance pour
ce type d’entretien, afin de ne pas réfléchir au sujet et d’avoir un point de vue le plus spontané
possible. En cas d’insistance soutenue, il était précisé qu’il s’agissait d’un theme de prévention et
dépistage.

Lors de ce premier contact téléphonique, il n’était pas indiqué non plus qu'il y avait une
autre thése a laquelle il leur serait demandé de participer par la suite. Les questionnaires sur les
représentations des patients étaient proposes en fin d'interview : « merci infiniment du temps que
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vous m'avez consacré. Si vous l'acceptez, je voulais vous proposer de participer a une autre these
faite par un confrére sur le méme sujet mais pour analyser le point de vue du patient. 1l s'agit d'une
vingtaine de questionnaires a distribuer a tous vos patients de 18 a 75 ans sur quelques jours. \bila
un courrier pour tout vous expliquer avec les coordonnées de ma confrere (Elsa Donguy), ainsi
qu’une bofite & questionnaires. ».

La majorité des médecins ont accepté les questionnaires : 7 médecins ont accepté d'emblée,
6 médecins voulaient en discuter avec Elsa Donguy avant d’accepter, je n'ai pas eu l'occasion de
proposer a 3 medecins (2 tres presses, 1 oubli de ma part), 1 avait accepté mais s’est rétracté, 1 qui a
refusé pour ne pas surcharger sa secrétaire et qui pensait que la majorité de ses patients étaient
illettrés mais finalement son interne a accepté de les distribuer.

18 entretiens ont été realises
- Dans le 6°™ arrondissement: L'entretien préparatoire a été réalisé avec un médecin
rencontré dans le cadre du département de médecine générale de Paris V, lors du premier
stage en ambulatoire.
- ASaint Denis, 43 médecins ont été contactes, 11 interviews ont été réalisées (26%)
- Dans le 15°™ : 9 médecins ont été contactés, 3 interviews réalisées (33%)
- Dans le 7°™ : 17 médecins ont été contactés, 3 interviews réalisées (17%)
La majorité des entretiens ont été réalisés lorsque le médecin était joint directement, sauf pour 3 qui
ont rappelé a la suite du message laissé.

A part un « je suis trop vieux et dégoQté de la médecine », la majorité des refus était « je suis
trop occupé », « débordé », « pas le temps », « ¢ca ne m'intéresse pas ». 2 médecins ont refusé car ils
ne pratiquaient plus que de I'acupuncture.

Les refus sont indépendants de I'enquéte mais ne sont pas aléatoires et ne sont donc pas sans
consequences sur les résultats de I'enquéte. Ils sont toutefois impossibles a controler. Le fait de ne
pas préciser le theme de I'enquéte permettait d'éviter que les médecins refusent a cause du sujet.

Les entretiens n'ont pas été rémunérés.

C. Entretiens

a. Préparation du guide d'entretien

L'étude a été réalisée par l'intermédiaire d'entretiens qualitatifs individuels semi-directifs.
Le guide d'entretien, qui reprend la liste des sujets a aborder, a été réalisé initialement a partir des
objectifs et des différentes hypotheses de I'étude, les relances et les questions ont été réfléchies a
partir des données de rapports d'experts (notamment le rapport Yéni 2010) et des recommandations
de I'HAS.

Le guide a été testé lors d'un entretien préparatoire. Puis modifié par ajouts et retraits de
questions, au fur et & mesure des premiers entretiens, pour obtenir le guide d'entretien final qui a
servi a la majorité des interviews.

Le guide a été ainsi réalisé en trois parties : tout d'abord quelques questions générales sur le
médecin, sa pratique quotidienne, son mode d'exercice, I'année d'installation et son implication dans
des réseaux ou une faculté. Le médecin est ici invité a se présenter et peut étre relancé sur quelques
domaines plus particuliers, notamment son point de vue sur le dépistage et la prévention en général.
Ensuite suivent plusieurs questions sur le VIH, la prévention et le dépistage et enfin la maniére
d'aborder la sexualité. Le guide d'entretien figure en annexe 1.
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Les grandes questions a poser ou a susciter sont regroupées ainsi :

- Y a-t-il euun impact de I'émergence du sida sur leur vie professionnelle?

- Comment/quand/a qui proposent-ils le test de dépistage du VIH?

- Quelles barrieres ressentent-ils éventuellement ale faire?

- Quelles connaissances ont-ils sur le dépistage du VIH? Connaissent-ils les derniéres
recommandations sur le dépistage VIH?

- Comment appliquent-ils les recommandations de I'HAS et qu'en pensent-ils?

- Comment, selon eux, améliorer la prévention et le dépistage VIH par les médecins
généralistes?

- Quelles peuvent étre les difficultés a aborder la sexualité pour le médecin ?

- S’il y a une géne a I’abord du théeme de la sexualité, celle-ci est-elle plus importante de la
part du médecin ou du patient?

- Pensent-ils que la culture, la religion ou les origines sociales, de la patientele comme du
médecin, peuvent influencer I'abord du dépistage du VIH et plus généralement du theme de
la sexualité?

Par la suite, une fois le guide d'entretien construit, il était utile de préparer les types
d'intervention et les modes de relance au cours des entretiens. Dans une étude réalisée aux Pays-Bas
sur le comportement sexuel d'immigrants marocains face au sida, il est ressorti que I'énonciation des
pratiques sexuelles relevait de la sphere intime mais aussi des spheres religieuse, sociale et
médicale. Les différents entretiens exploratoires avaient permis de faire apparaitre cing registres
d'énonciation : « le mode respectable et instruit, aligné sur le langage littéraire et religieux; le mode
socio-médical adoptant la terminologie européenne des campagnes de prévention; le mode usuel
décent parlé dans la vie quotidienne entre tiers et aussi pour initier une relation; un parler de rue
indécent pratiqué en bande par les jeunes en arabe ou berbére; enfin un mode impudent et abusif,
réservé a l'insulte d'un tiers ou la bagarre entre partenaires. » Le choix de I'un ou l'autre de ces
registres était important pour la formulation de la consigne et des relances (48).

Dans notre étude, il était difficile de réaliser un grand nombre d'entretiens exploratoires,
mais le registre socio-medical était assez logiquement le plus souvent utilisé par les médecins
généralistes.

Dans le cours des interviews, pour espérer approcher la réalité au plus prés et laisser
s’exprimer la subjectivité des interviewes, les questions étaient souvent posées sous forme de
projection : « Certains de nos collégues ont des difficultés a... » « Certains médecins peuvent avoir
du mal a... ». En effet, il est plus aisé de formuler ses propres difficultés et ses doutes en les
projetant sur d’autres.

Dans la mesure du possible, les questions étaient d’abord énoncées de manieére vague pour
finalement étre plus précises et personnelles : « Pensez-vous qu'il soit difficile en général » « Avez-
vous des exemples de... ».

b. Déroulement des entretiens

Les entretiens ont tous eu lieu au cabinet du médecin, a ses heures disponibles.

Il 'y a eu deux périodes de recrutement et de réalisation des entretiens. Afin d'obtenir plus
facilement un rendez-vous, I'intervieweuse se devait d'étre extrémement disponible. Les 12 premiers
rendez-vous ont eu lieu entre mi-octobre 2010 et fin janvier 2011 puis les 6 derniers entre janvier et
février 2012. La totalité des entretiens n'a pu étre enregistrée en une fois en raison des contraintes
personnelles et professionnelles (fonction hospitaliere de mai a novembre 2011) de I'intervieweuse.

Pour le lieu des entretiens, le cabinet du meédecin était idéal, autant d'un point de vue
pratique pour l'interviewé qui pouvait organiser son temps, que d'un point de vue théorique pour le
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bon déroulement de I'entretien. En effet le médecin se sentait a sa place de soignant dans les mémes
conditions que ses habitudes professionnelles et pouvait ainsi rester dans son role de médecin
généraliste.

L'attitude générale de I'intervieweuse a été, le plus possible, neutre et sans jugement pour
encourager un discours sincére. Deux théoriciens de I'entretien appliqué a I'enquéte qualitative,
Roethlisberger et Dickson, précisaient, en 1943, que l'intervieweur «se devait d'étre patient,
bienveillant, parfois intelligemment critique, non autoritaire ; il ne devait pas conseiller, juger, ni
discuter avec l'interviewé. Il devait intervenir pour aider l'interviewé a parler, dissiper ses
inquiétudes, encourager I'expression fidele et précise de ses pensées et sentiments, aiguiller le
discours sur les points oubliés ou négligés, soutenir I'émergence de I'implicite et susciter si
nécessaire I'explication. » (48)

Le fait d'étre une femme jeune (pour les 12 premiers entretiens de plus en plus enceinte) a
forcément influé sur la tonalité de certains entretiens. Dans I'ensemble les médecins interviewés ont
été trés accueillants et intéressés par les sujets abordés méme s'il ressort que I'abord de la sexualité
et le dépistage du VIH ne font pas partie de leurs sujets prioritaires.

Le début des entretiens débutait toujours par une explication sur le déroulement de
I'entretien : I'intérét de parler librement et sincerement de leurs pratiques professionnelles et de leur
ressenti face a certaines situations, leur accord pour enregistrer I'entretien, le rappel de I'anonymat
dans larestitution ultérieure des résultats.

D. Analyse des données

L'analyse des discours s'est effectuée sur I'ensemble des 18 entretiens réalisés. Les entretiens
ont d'abord été retranscrits a partir des enregistrements. Cette partie du travail a été longue et
fastidieuse. Entre 5 et 7 heures étaient nécessaires par entretien. La retranscription a été faite mot a
mot, sans reformulation, sans chercher a corriger les fautes de langage.

Il s'agit donc d'un langage oral transposé a I'écrit. Les gestuelles, mimiques et attitudes des
médecins ne ressortent pas sur le papier mais les temps de reflexion, les rires et les interruptions ont
été notés en italique. L'analyse consiste a sélectionner et a extraire les données susceptibles de
permettre la confrontation des hypotheses aux faits.

L'analyse se concentre essentiellement sur le contenu pour étudier et comparer la
signification du discours et mettre a jour les systemes de représentations. Le registre de langage
utilisé étant principalement celui du discours socio-médical, I'analyse des composants de langage a
été moins approfondie.

Le logiciel X-Sight 2 a été utilisé pour l'analyse du contenu. 1l s'agit d'un logiciel développé
pour les analyses qualitatives marketing. Les entretiens ont été importés dans ce logiciel, puis les
personnages ont été définis avec différentes caractéristiques (nom d'anonymisation, sexe,
localisation), et trois chapitres ont été développés : caractéristiques du meédecin,
prévention/dépistage VIH et abord de la sexualité.

A l'intérieur de ces chapitres, des sous-parties ont été créées. Des morceaux de texte ont été
sélectionnés et répartis dans les différents chapitres et sous-parties. Un systeme de «tags » a
également été utilisé pour caractériser des extraits particulierement représentatifs ou intéressants ou
mettant en relief les contradictions ou la méfiance des médecins, ainsi que tout ce qui reléve des
barrieresau dépistage ou a I'abord de la sexualité.
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3. Résultats

A. Données générales sur les entretiens

Les entretiens ont duré en moyenne 38 minutes, au minimum 17 minutes et au maximum 58
minutes. La durée totale des entretiens est de 11 heures et 30 minutes.

Le temps consacré a ’entretien était variable : certains interviewés acceptaient 1’interview
dans une période de consultations sans rendez-vous, ce qui compliquait sérieusement leur
disponibilité lorsqu’ils sentaient que la salle d’attente se remplissait. D’autres avaient oublié le
rendez-vous et n’y accordaient du coup que peu de temps, entre leurs consultations et leurs visites.
La majorité bloquait un créneau de consultation et un seul a préféré réaliser 1’interview un jour ou il
ne travaillaitpas au cabinet, pour étre sOr de ne pas étre dérangeé.

Lattitude des médecins était trés variable, allant d’un visage trés ennuyé, peu concerné ou
tres pressé, a une atmospheére trés accueillante dans laquelle ils réfléchissaient et rebondissaient
facilement sur les questions posées.

En analysant les éléments de langage, on observe que certains médecins restent tres
protocolaires, comme ne désirant pas sortir de leur role. D’autres au contraire ont pu montrer plus
de familiarité et se laisser aller a des considérations plus spontanées.

Quelques médecins ont semblé soulagés de « vider leur sac » sur le systeme de soins, les
politiques de santé et leurs conditions de travail.

B. Présentation des médecins

Le tableau ci-dessous est une synthése des caractéristiques des médecins interviewés.
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Nom H/F |age |Lieu |Date Secteur |Groupe/ Rdv/libre / Nb de [Informatisé / |Durée % CMU / |Divers
installation individuel | Visite Consult |papier entretien |AME
Achille Talon |H 61 |93200|1978 1 I Libre + 30 papier 33 10% Né au Maroc, arrive France
RDV +V indépendance. Gériatrie
Alpha H 33 93200 | These 2007 |1 I Libre 25-30  |papier 24 90% Remplacement depuis 4 ans
dans le cabinet. Urgences
Astérix H 53 932001989 1 I Libre +V 25 Informatisé |19 40%
Bonemine 56 932001986 1 G Libre + RDV |25 papier 49 15-20% |Maitre de stage
Castafiore 54 |75007 | 1989 2 G RDV 15-20 |Informatisé |37 0% Homéopathe, oligo-éléments
salariée centre santé 15eme
Dantes H 56 |75015 1995 1 G RDV 15-20 Informatisé |45 0% 10 ans en cancéro, URPS
Falbala 46 | 75007 | 2005 2 G RDV 12-15 Informatisé |30 15-20 ans service VIH.
Haptonomie
Fantasio H 66 |75006|1973 2 G RDV +V 17-18  |Papier 43 Maitre de stage
10 ans MDM
Garulfo H 57 1932001982 1 I Libre + V 20-25 |Pas dossier |26 10-15% | Né au Maroc, visite dans
Paris
Largo Winch 45 1750151996 1 G RDV +V 25-35 |Informatisé |41 1% Rhumatologue
Major Jones 40 93200 2006 1 G RDV 30-35 |Informatisé |59 50-60% |Née aux Comores, études a
Besancon
Natacha F 51 93200 |2000 1 G RDV 40-50  |Papier 42 50%
Rozanna F 40 93200 (2006 1 G RDV 25-30 |Mixte 46 Nutrition
Scorpion H 66 [93200|1972 1 G RDV +V 30 Informatisé |18 Syndicat, Ordre, Expert
Secotine F 39 (932002004 1 G RDV 20 Informatisé |49 30-50%
Spirou H 51 1932001991 1 G RDV + Libre |20 Mixte 47 20-25% | Maison santé St Denis
Tramp H 35 |75015 2007 1 G RDV +V 20 Informatisé |47 10% Tabacologue, urgences,
syndicat, URPS
Xl H 37 75007 | 2011 1 G RDV +V 12-13 Informatisé |27 1-2% Originaire Alsace
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a. Généralités

18 medecins ont été interviewés, 11 exercant dans la ville de Saint-Denis et 7 exercant dans
Paris (6°™, 7°™ et 15°™ arrondissement). Il s'agit de 11 hommes et de 7 femmes. Leur 4ge moyen
est de 49 ans (33 ans - 66 ans). lls sont installés depuis 20 ans en moyenne (10 mois — 39 ans). Le
nombre moyen de consultations par jour est d'environ 25.

En grande majorité, les médecins sont conventionnés en secteur 1, 15/18 soit 84%, et
seulement 3/18 en secteur 2, soit 16%. lls exercent plutot dans des cabinets de groupe 14/18 et
seulement 4/18 en cabinet individuel.

b. CMU/AME

A Saint-Denis, tous les médecins interviewés sont en secteur 1, avec une part estimée
importante de leur patientele en CMU et AME (estimations déclarées allant de 10 a 90% de la
patientele) : certains ont été rechercher les chiffres fournis par la CPAM et d'autres ont donné leurs
impressions en se basant sur leurs dernieres semaines de consultations. Mis a part |’unique médecin
remplagant qui annonce 90% des patients en CMU ou AME, de maniére peut-&tre exagéree, les
médecins de Saint-Denis ont une estimation moyenne de 30 a 50% de leur patientele en CMU ou
AME. Limportance de ces chiffres révele les difficultés sociales de la population de Saint-Denis.

‘Alors j'ai pris un mois, par exemple sur 7000 euros sur le mois, j'ai été paye en chéque-espéce
2000 et le reste c'est que la sécu. Donc plus que 50%. Lundi j'ai eu 2 chéques et 30 euros, sinon
c'est la sécu. C'est le choix d'étre a Saint-Denis aussi.... Qu'est-ce qu'ils disent les autres?' Major
Jones — Saint-Denis

Les médecins de Saint-Denis ont en général conscience des difficultés socio-économiques
de leurs patients et de I'impact que cela peut avoir sur leur prise en charge médicale.

'Des fois je me demande quand on a I'aide médicale d'état si on »’est pas moins bien soigné, je pose
la question' Major Jones - Saint Denis

L’un des meédecins, le Dr Spirou, s‘occupe en particulier d'un groupe de travail sur la
démographie médicale de la ville pour essayer d'améliorer I'acces au soin.

'On est trés trés sous doté. Donc on essaye de réfléchir avec la ville de Saint-Denis pour déja
maintenir ceux qui y sont et donner envie a de jeunes professionnels de santé de s’installer' Spirou
- Saint Denis

A Paris, 3 médecins sont en secteur 2 et 4 en secteur 1. On ne retrouve que trés peu de
CMU/AME, de 0 a 10% de la patientéle estimée.

'Pas beaucoup, de téte comme ¢a, je dirai moins de 1% de CMU, je n'en sais rien, mais ce n'est pas
énorme' Largo Winch - Paris

'C'est zéro, ¢a n'est pas une vague idée, rires, non c'est pas zéro, mais c'est un de temps en temps,
ma patientele n'est pas faite comme ¢a ' Dantés - Paris

'J'ai une activité mixte, je suis en libéral ici et je travaille dans un centre de santé dans le 15°™,
donc la les CMU pas de probléme, je les vois la-bas, et niveau paperasse, je préefere les voir la-bas,
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enfin je ne suis pas fermée, il y a des gens, par exemple les étudiants je les prends a 23 euros, je ne
suis pas une...rapia. Mais les CMU j'aime bien étre prévenue avant quand méme' Castafiore - Paris

c. Activité d'enseignement - lien avec une faculté

L'une des medecins de Saint-Denis est maitre de stage a I’Université Paris 7. A Paris,
I'entretien préparatoire a été réalisé avec un maitre de stage de 1’Université¢ Paris 5. Un autre
médecin a également été maitre de stage a Paris 5 mais avait arréteé cette activité lors de 1’interview.
Une des médecins a Paris accueille une externe de 1’Université Paris 5 depuis 2 ans.

d. Dossiers médicaux : informatique / papier

La majorité des médecins interviewés sont informatisés (10/18) ou ont des dossiers
« mixtes », moitié papier moitié informatisé (2/18). 5 médecins ont uniquement des dossiers papiers
et un médecin n'a pas de dossier.

'‘Dossier papier, c'est le seul cabinet ou je travaille ou c'est dossier papier. C'est la galere pour les
sortir, on s'arrache les doigts, c'est illisible. Enfin il y a des médecins que je remplace qui n‘ont pas
de dossier c'est encore plus rapide...'Alpha — Saint-Denis

'Vous étes informatisée?
Dr B : Pas vraiment, mais ¢a va venir d'ici quelques mois, car le minitel va étre supprimé. En fait
nous on télétransmet par minitel' Bonemine — Saint-Denis

'Rien du tout, je ne tiens méme pas mes dossiers. Mais j'ai une mémoire phénoménale. Et puis je ne
jette rien' Garulfo — Saint-Denis

On peut s'interroger sur l'intérét des logiciels pour faciliter les activités de dépistage des médecins
géneralistes.

e. Trois médecins d'origine étrangere

Trois médecins a Saint-Denis sont d'origine étrangére, 2 étant originaires du Maroc et une
originaire des Comores.

‘Je suis né au Maroc dans une petite ville qui se trouve a la frontiere algéro-marocaine et je suis
arrivé apres l'indépendance du Maroc a Paris directement a la République en partant d'une petite
ville du Maroc, ca faisait une dréle d'impression. J'ai fait mes études a Paris, mes études de
médecine au CHU Lariboisiere - Saint Louis et voila." Achille Talon — Saint-Denis

'‘Non moi j'ai fait mes études a Besancon, je suis arrivée a I'dge de 18 ans en France, j'avais fait
mon bac aux Comores' Major Jones — Saint-Denis

‘Je suis né au Maroc, je suis arrivé en France en 1971 al'age de 16 ans, j'ai fait toutes mes études a
Lariboisiere - Saint Louis.' Garulfo — Saint-Denis

Il est intéressant de noter que leurs origines cul turelles ont été signalées lors de la discussion
sur I'abord de la sexualité.
'‘Mais je crois que ¢a, ¢a peut venir de ma culture a moi, mes origines a moi' Major Jones — Saint-
Denis
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‘Je crois que c'est notre culture qui fait qu'ils n'abordent pas ces problémes' Achille Talon - Saint -
Denis

£ Choix d'installation Saint-Denis/ Paris

Le choix géographique d'installation des médecins reléve principalement du hasard ou des
opportunités de rencontre.
' Je me disais je n'y arriverai jamais, et puis finalement la pathologie est extrémement riche, quand
j'ai fait mes premiers remplacements a La Plaine-Saint-Denis, je n'avais jamais vu de gale, je
n'avais jamais vu de bilharziose urinaire, c'est trés tres riche pour apprendre, pour débuter ¢a a été
une formation excellente’ Rozanna — Saint-Denis

'C'était tout a fait par hasard, je faisais fonction d'interne dans une clinique a Saint Denis et un
médecin de Saint Denis a appelé la clinique pour avoir un remplagant en urgence et j'ai atterri 13,
c'estle hasard, le destin." Achille Talon — Saint-Denis

'La raison de Saint Denis, je pense que ca s'est fait tout doucement, le fait d'avoir remplaceé ici,
d'avoir été un peu médecin de quartier, d'avoir connu un peu les gens, donc j'ai plutdt ressenti le
besoin d'étre la. J'ai remplacé ailleurs, j'ai remplacé dans d'autres départements, et puis petit a
petit, affinité avec les médecins du quartier. C'est surtout que j'ai ressenti le besoin d'étre la, je me
sentais utile' Major Jones — Saint-Denis

'Non je suis née a Meaux, mais j'ai grandi dans le 93, & Blanc-Mesnil, dans les HLM, donc je
voulais étre docteur pour soigner les gens dans les HLM. Donc je suis revenue ici, j'ai tourné dans
la banlieue sud, en province parce qu'il y a eu un moment ou j'ai eu envie de partir a la campagne,
donc j'ai été dans I'Oise, c'etait funeste,' Natacha — Saint-Denis

g- Activité en dehors de la médecine générale

1) Spécialisations médicales

Presque la moitié des médecins interviewés ont une activité en parallele de la médecine
générale.

Un médecin a une activité plus particuliére en gériatrie : 'Oui j'ai des malades dans une résidence
médicalisée du 3 éme age [...] et je suis aussi médecin dans une unité de maladie d'Alzheimer '
Achille Talon — Saint-Denis

Une médecin a une orientation « homéopathie-oligoéléments-auriculothérapie » : 'J'ai repris une
patientéle il y a deux ans, en restant sur place, j'ai repris les dossiers, oligo-éléments, nutrition,
c'est une pratique trés spéciale, je fais aussi I'auriculothérapie pour aider a maigrir bien et arrét du
tabac' Castafiore - Paris

Une autre a gardé une activité en nutrition : ' J'avais une activité de nutrition dans une clinique, j'ai
fait une formation de nutrition.[...] En général ce sont des consultations trés longues, alors j'en fais
quelques-unes pour mes patients que je connais tres trés bien et qui me le demande alors je les fais
venir exprés le samedi matin pour ¢a. Mais sinon je le fais exceptionnellement." Rozanna — Saint-
Denis

Un médecin a une activité d'expert en médecine agréée : 'Je suis vieux, donc je fais beaucoup de
46



choses, par exemple ce matin, je n'ai pas fait de médecine générale, j'ai fait de la médecine agréee,
c'est-a-dire I'équivalent de médecin conseil pour la fonction publique. Donc on voit tous les agents,
en recrutement, en accident du travail qu'on appelle accident de service dans la fonction publique,
consolidation, détermination du taux d'IPP, c'est une activité d'expert. Scorpion — Saint-Denis

L’un est specialisé dans le sevrage tabagique : 'Tabacologue’ Tramp - Paris

L’ un est rhumatologue : 'J'étais rhumatologue au départ puis j'ai basculé dans la médecine générale
[...] j'ai encore une vacation de rhumato a I'h6pital’ Largo Winch - Paris

Un autre médecin a exercé a I'ndpital en cancérologie avant de s'installer : 'J'ai travaillé 10 ans dans
un service de médecine interne cancéro' Dantés - Paris

La derniere médecin interviewée a travaillé dans une unité de prise en charge de patients VIH avant
de s'installer pour pouvoir exercer I'hnaptonomie : 'Je n’étais que hospitaliére, praticien attaché en
faisant que du VIH pendant 15-20 ans'

'Je pense que c'est 60% médecine générale et 40% haptonomie," Falbala - Paris

2) Syndicat / associatif

Trois médecins ont une activité syndicale :

' Je suis syndiqué, j’ai une activité syndicale, je suis €lu aux Unions Libérales des Praticiens de
Santé' Tramp - Paris

‘Je m'occupe d’un syndicat, je suis conseillé ordinal & Paris ' * élu aux URPS' Dantes - Paris

"J'ai aussi une activité extra-professionnelle mais dans le cadre syndical, ordinal, voila." Scorpion—
Saint-Denis

Deux médecins ont des activités associatives dans le milieu médical.

' C’est I'atelier santé-ville, enfin c’est un peu compliqué, c’est une association a qui la ville de Saint
Denis a délegué le volet santé de la politique de la ville." Spirou — Saint-Denis

'10 annees de participation active associative a la création de Médecins Du Monde." Fantasio -
Paris

h. Représentation de leur réle de médecin généraliste dans la prévention

1) Prévention et dépistages en genéral

On observe une certaine ambivalence de la plupart des médecins entre leur volonté de faire
leur « devoir » de médecin généraliste et leur role effectif dans la prévention et le dépistage. Ils
reconnaissent I'importance de leur rdle dans ce domaine mais certains relévent les nombreuses
contraintes qui limitent cette activité au quotidien.

e Le facteur manque de temps est souvent évoqué
'Ca dépend pourquoi ils viennent, si c'est une angine, c'est 5min, pas besoin de plus..." Alpha —
Saint-Denis
'Oui j'essaye, alors parfois ca passe a I'as s'ils viennent pour autre chose, malheureusement on n'a
pas assez de vraies consultations ou il n'y a rien ou on fait le point. Du coup comme c'est court...
Enfin si je regarde vaccination et prévention oui, j'ai I'impression que je le fais' Natacha — Saint-
Denis
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'En tant que médecin généraliste je pense toujours a la prévention. [...] on se fait prendre par la
consultation quotidienne, il faut qu'on y pense, moi j'essaye d'y penser.' Major Jones — Saint-Denis

e Parfois un manque de motivation
‘Je fais mon devoir de généraliste qui fait tant qu’il peut le faire, stimuler autant qu’il peut stimuler,
du dépistage du cancer du sein, hémocult, comme tout le monde, pas avec une motivation
particulierement agitée.' Fantasio - Paris

e Unenon reconnaissance de l'activité de prévention et sa non-rémunération
'C'est pas payé ¢a, on bosse gratos quoi, on a vraiment une mission de service public qui est payé
zéro, voir payé moins quelque chose parce qu'ony passe plus de temps.' Tramp - Paris

'Et ensuite je pense que s’il y avait un corps médical qui fonctionne correctement dans un rapport
sain avec les institutions et les autorités de santé, on serait beaucoup plus puissant. Un médecin qui
aurait autorité, qui aurait vraiment une mission de santé publique qui serait clairement définie,
rémunérée comme telle etc, il y aurait une puissance de feu qui serait majeure. A mon avis il y a
une vraie réforme sur le statut de la médecine générale a mener, ¢a n’est pas le sujet mais... La clé
elle est certainementla ' Tramp - Paris

e ['idée d'une consultation dédiée a la prévention et aux dépistages a été évoquée par
certains médecins pour sensibiliser les patients et avoir du temps disponible pour ces
domaines essentiels.

'‘Les femmes sont plus éduquées que les hommes la-dessus parce qu'il y a la gynéco, les
accouchements, etc. Donc elles ont plus I'habitude, et elles sont plus, entre guillemets, civilisées et
cortiquées que les hommes' 'les hommes pas du tout, donc il faut qu'il y ait ces consultations de
prévention' Dantes - Paris

'l n'y a pas, par exemple, une fois par an une consultation de dépistage. Donc le dépistage ou la
prévention se fait en méme temps qu'autre chose. Et quand vous avez 40 de fievre, c'est un peu dur
de dire et votre mammographie ? ' Dantes - Paris

2) Gynécologie

Dans le cadre de la prévention, une question était posée sur leur activité ou non de
gynécologie médicale. L'intérét était également de voir si une activité de gynécologie facilitait
I'abord de la sexualité avec les patientes.

Une médecin a une activité importante en gynécologie médicale
'Oui beaucoup! Frottis, pose de stérilet, retrait de stérilet.' Bonemine — Saint-Denis

Les autres ne font pas ou tres peu de gynécologie dans leur cabinet pour différentes raisons :

e L'absencede demande :
' Je tente d’en faire, c’est un peu compliqué, entre celles qui préferent voir leur gynéco, celles qui
sont génées parce que c’est un homme, et puis nous on propose pas forcément aux bonnes
personnes, j’en fais plus dans le cadre de | 'urgence et s’il y a une demande, mais j aimerais bien en
faire un peu plus' Tramp - Paris

e La localisation du cabinet est également évoquée a ce sujet
Certains médecins hommes basés a Saint-Denis déclarent que ca n'est pas possible du fait de
I'origine culturelle de leur patientéle. A Paris, d’autres évoquent le fait que leurs patientes préférent
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voir directement leur gynécologue.

'Non, non. Le quartier ne le permet pas' 'Non ce n'est pas possible qu'un médecin homme fasse ce
genre d'examen. Ce serait ambigu, compliqué et sujet a de gros problémes a mon avis. Pour une
femme ¢a n'est pas pareil." Astérix — Saint-Denis

'C'est difficile de faire de la gynéco quand on = ’est pas une femme et dans le quartier ou je suis, les
patientes vont voir le gynéco directement’ Dantes - Paris

i. Sentiments sur leur profession

Les médecins interviewés m'ont bien accueillie et ont quasiment tous pris du te mps pour
répondre a l'entretien. On a pu observer une certaine solitude du médecin généraliste qui a un
besoin important de s'exprimer et de faire entendre ses doutes, ses craintes sur sa profession.
L impression générale dominante est qu'ils étaient plutdt contents de pouvoir parler de leurs
difficultes.

'On a besoin de parler de nous c'est clair." Tramp - Paris

‘Je serais curieuse de voir ce que disent les autres, c'est vrai qu'on est souvent un peu dans notre
bulle’ Bonemine — Saint-Denis

‘Je crois qu'apres votre passage, ¢a va me motiver un peu plus. Il faut un petit peu d'aiguillon de
temps en temps dans ma routine de médecin généraliste. || m'arrive de ne pas étre toujours toujours
au top niveau pour aborder ces problémes.’ Achille Talon — Saint-Denis

Le médecin remplagant était en grande interrogation sur sa future vie professionnelle et
songeait a quitter la médecine.
'On va voir.... Ou arréter complétement et faire autre chose...." Alpha — Saint-Denis

Quasiment tous les médecins se trouvent débordés, en surcharge de travail. Une médecin
était en arrét de travail pour un burn-out au moment de I'entretien. 1ls pensent qu'on en demande
beaucoup a cette profession.

'C'est toujours sur les médecins généralistes... bons a tout faire..." Alpha — Saint-Denis
'Puisque c'est eux qui s'y collent a chaque fois' Largo Winch - Paris

'Oui, moi je m'occupe beaucoup de prévention déja, c'est pour ¢a aussi que c'est long... C'est encore
charger la barque quoi! Alors je suis peut étre moyennement motivée, ¢a c'est possible. Je suis plus
motivée pour d'autre trucs : pour le frottis, de faire un dosage du diabéte surtout s'il y a des
diabétiques dans la famille, enfin bon des choses comme ¢a' Bonemine — Saint-Denis

'On est saturé, saturé. ' Castafiore - Paris
Beaucoup évoquent également un manque de reconnaissance

de la part du patient

'‘Parce qu'il y moins de respect par rapport au médecin, moins d'écoute de ce qu'on leur demande de
faire. Ils ont leur part de réflexion et leur part de décision. Ici si on leur dit, ils le font, c'est plus
facile' Astérix — Saint-Denis
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'lls nous considérent parfois comme des prestataires d'ordonnances, j'ai ressenti ¢a déja. Je ne sais
pas si les autres docteurs ressentent ¢ca aussi' Major Jones — Saint-Denis

de la part de la société

'Parce qu’on a des missions de service public et en méme temps on est des libéraux et on porte seul
les contraintes de [’aspect libéral. Ce qui fait qu’il y a forcément une réticence, et chez moi il y en a
une certainement, d’obéir aux injonctions qui viennent d’en haut. Dés qu’on lit la presse médicale,
le généraliste est au centre de tout' Tramp - Paris

"Il y a une désaffection, on gagne moins que les autres, et puis on bosse dans des conditions
pourries, je le maintiens par rapport a la médecine spécialisée. Et on n'est pas valorisé alors qu'on
fait un exercice difficile, compliqué, qui nécessite beaucoup de formation continue et ¢a, ¢a n'est
pas pris a bras le corps’ Tramp - Paris

'‘Donc il y a un moment donné ou les médecins généralistes, ils en ont ras-le-bol en fait. Je pense
qu'il y a aussi ¢a, il y a de la résistance passive ou inconsciente parce que l'institution ne nous
reconnait pas mais fait que nous mettre du boulot dans la besace. Allez, vous allez faire ¢a en plus,
hop la! C'est ¢ca qui est un peu usant' Tramp - Paris

'Ou alors il faut nous reconnaitre autrement, améliorer les conditions d'exercice, il faut permettre
un meilleur épanouissement professionnel, la possibilité de carriere évolutive, il y a des idées a
avoir, ¢a n'est pas forcément plus payer mais c'est reconnaitre notre travail.' Tramp - Paris

C. Prévention et dépistage de I'infection par le VIH
a. Impact de I'émergence du VIH sur la vie professionnelle des MG

1) Impact modéré

Certains médecins n'ont pas été particulierement marqués par I'émergence du sida dans leur
vie professionnelle. Différentes explications sont données par les médecins.

Les patients infectés par le VIH étaient surtout pris en charge dans des centres spécialisés et
les médecins généralistes ne les voyaient que tres peu en consultation et donc ils ne se sentaient
pas particulierement concernés par cette maladie émergente.

‘Je me souviens c'est sorti en 1985 a la fin de mon internat en médecine générale.’ 'C'était hyper-
spécialisé, donc' Castafiore - Paris

'Peut étre pas tant que ¢a, en fait' Bonemine — Saint-Denis

Des médecins plus jeunes ont débuté leur profession apres la période dramatique ou l'acces
aux therapeutiques était tres limité pour les patients infectés par le VIH, ils expliquent qu'ils n'ont
pas ressenti le méme traumatisme que leurs confreres plus ageés.

'‘Non pas du tout, j'ai fait des maladies infectieuses, méme de la réa infectieuse et le sida n'a pas fait
parti des choses qui ont transformé fondamentalement ma vie."' '‘Quand j'étais interne, la trithérapie
existait, je ne considéere pas que le sida soit une maladie mortelle en soi, on n'est plus dans la
situationd'ily a 20 ans' Seccotine — Saint-Denis

50



2) Impactimportant

En grande majorité, les médecins se souviennent d'anecdotes et d’un fort ressenti a cette
période de leur vie professionnelle.

Certains ont vécu ¢a comme un certain traumatisme :

'‘Mon premier stage d'externe c'était en maladies infectieuses chez Bricaire a la Pitié Salpétriere.
[...] Jai vu les gens mourir comme des mouches, on avait que I'AZT a I'époque et c'était terrible,
moi ¢a m'a beaucoup marqué' Rozanna — Saint-Denis

'A I’époque tout le monde était trés désemparé, trés désorienté..." Fantasio - Paris

'‘Moi j'ai fait un stage a l'institut Pasteur a ce moment-1a, donc j'ai été dedans... J'ai été tres
traumatisée par la jeunesse des patients, par I'état de cachexie et par I'absence de solution
completement au départ." Natacha — Saint-Denis

D'autres ont appris beaucoup aupres de ces patients, notamment dans la relation médecin-patient :
'Ils nous disaient «vous osez nous serrer la main? » [..] et ¢ca m'a marqué dans ma vie
professionnelle pour tous les contacts avec les patients' Dantes - Paris

Un médecin a vécu un tournant dans sa carriere auprés d'un patient en particulier :

'‘Moi j'ai eu énormément de patients, et j'étais méme maitre en I'art du sida, car j'avais un patient
qui était multimillionnaire, trés tres trés riche, et je m'occupais, enfin, j'étais son médecin comme
d'autres ont leur chauffeur etc, exclusif, c'est a dire tous les jours je le voyais, il me payait pour ¢a.
Il était extrémement riche. Et donc j'ai été obligé de me documenter, et aprés autour de lui, parce
que le pauvre, il se droguait, j'en ai vu plein plein plein." Garulfo — Saint-Denis

Une médecin a choisi un début de carriere hospitaliére aupres de patients infectés par le VIH et
est resté 15 ans spécialisée dans ce domaine avant de retourner en cabinet de médecine générale :
‘¢ca C'est fait assez naturellement parce que la ou je passais ma thése, le chef de service de gastro
ouvrait son unité de VIH en hopital de jour, voila, il m'a proposé et j'ai dit oui alors que je n'avais
pratiqguement pas vu de patients VIH." Falbala - Paris

b. Suividans leur patientéle de patients infectés par le VIH

Tous les médecins interviewés ont dans leur patientele des patients infectés par le VIH, sauf
celui qui vient de s'installer. A part celle qui a emmené une partie de sa patientéle VIH hospitaliere
et qui en suit environ 50, les médecins suivent régulierement entre 2 et 15 patients infectés par le
VIH (6 en moyenne).

Les patients infectés par le VIH ne représentent donc pas une part importante de leur
patientéle

'Non, curieusement non, je ne sais pas pourquoi. Par contre, quand les autres médecins partent, il y
en a quand méme pas mal. Je ne sais pas pourquoi, c'est peut-étre le secteur. On est plus a
I'exterieur de la cité, ils sont peut-étre plus a I'intérieur. Mais j'en ai tres peu 'Astérix — Saint-Denis

Les meédecins trouvent avoir plutoét de bons rapports avec les équipes hospitalieres, méme s'ils
estiment que les patients sont quasiment exclusivement suivis a I'hdpital.

'Oui, ¢a dépend si le patient y va... Mais quand ils y vont j'ai de bons retours' Seccotine — Saint-
Denis

o1



'‘Pour étre tout a fait franc, c'est quasiment tout le temps I'hdpital qui les suit de maniere compleéte et
nous on est la pour faire les trucs en plus, c'est vrai qu'on finit par oublier qu'ils sont VIH, enfin
non, on n‘oublie pas parce que ¢a fait parti des alarmes... ' Largo Winch - Paris

'Mais je me demande quand un patient a Saint-Denis se fait suivre a I'hépital, est-ce que
franchement ils ont un médecin généraliste?' Major Jones - Saint Denis

Il est & noter que les médecins ne montrent que peu, voire pas d'implication du tout, dans la prise
en charge spécifique de I'infection par le VIH.

'‘D’abord les gens qui sont VIH depuis plusieurs années ils sont parfaitement au courant de tout, le
généraliste lambda qui n’est pas trés branché VIH comme moi, il sert un peu comme ¢a au coup
par coup de suivi de dépannage. J'en ai un ou deux un peu lourds que je vois beaucoup...' Fantasio
- Paris

‘Je leur dis franchement, tout ce qui n'est pas sida, ok, je gére mais tout ce qui est sida je ne gere
pas' Dantes - Paris

Effectivement et certainement a juste titre, la prise en charge des patients infectés par le VIH est
considérée par les médecins comme trop spécialisée :

'‘Quand on est dans le bain, on connait les trucs sur le bout des doigts, apres on prend de la
distance, il y a des nouveaux produits, on est dépassé [...] je considere que je n‘ai plus la
compétence, je pense qu'il faut en faire souvent, qu'il faut en voir souvent pour tout ce qui est
interactions médicamenteuses etc' Dantes - Paris

"J’ai un DU sur le VIH, mais ¢a remonte a... (il cherche dans sa bibliotheque) 1994, a Jean Verdier
a Bondy. Mais apres, ¢a s est tellement spécialisé et complexifié au niveau des traitements que bon,
on ne suit plus." Spirou — Saint-Denis

Un des médecins s'interrogeait sur la possibilité de créer des réseaux ville-hdpital pour le suivi des
patients infectés par le VIH, dans I'nypothése ou le réle du médecin généraliste se developperait
dans la prise en charge de ces patients.

‘Il va falloir se remettre a niveau, car c'est une maladie pour laquelle j'ai beaucoup
d'interrogations, pas la maladie, mais le suivi des médicaments, les effets secondaires des
médicaments, moi ¢ca me semble compliqué. Apres ce qui existe dans le cancer et qui est trés bien
fait, c'est I'éequipe de référence [...] on appelle un numéro et il y a toujours quelqu'un qui peut
répondre qui a le dossier." Seccotine — Saint-Denis

c¢. Pratique actuelle d'une activité de dépistage du VIH

La pratique actuelle en terme de dépistage des médecins peut s'étudier de différents points de
VUe :

1) Commentet quand les médecins proposent-ils le dépistage?

Nous pouvons observer des médecins que nous qualifierons plutét d'attentistes : ils attendent en
général que le patient fasse la demande de réaliser le test.

'C'esteux qui viennent pour faire le test. 9 fois sur 10 c'est eux qui viennent' Garulfo — Saint-Denis
'C'est les deux, surtout a leur demande, les jeunes surtout sont trés impliqués, ils le demandent de
facon assez soutenue, sinon c'est moi' Astérix — Saint-Denis
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'Les patients, ils en parlent mais quand ils ont peur, quand ils ont eu une conduite a risque ' Dantes
- Paris

D'autres qui sont plus interventionnistes, ils proposent le test assez facilement.

'‘Quand je prescris un bilan, je demande « vous en étes ou? ». Oh non je pose la question, je suis
directe, il n'y a pas de soucis. L'avantage de I'expérience, il y a des questions qui ne me génent plus.
Quand j'étais jeune oui, il ne fallait pas parler de tout ¢ca!" Castafiore - Paris

'C'est pourquoi je le mets dans le bilan, et comme c'est sur l'informatique, le bilan il est
automatique." Rozanna — Saint-Denis

Ces derniers ont conscience que le patient peut ressentir une certaine géne a demander ce type de
test. Il est donc nécessaire de poser la question au patient simplement.

'‘Oui ¢a m’arrive souvent quand je prescris un bilan je leur demande vous voulez un test ? Certains
répondent oui, non, certains sont trés contents qu’on leur pose la question car ils n’osaient pas en
parler, d’autres ¢a ne sert a rien du tout parce que tatata.' Fantasio - Paris

'Oui, parce que c'est comme si ils n'osaient pas demander et le fait que nous on demande, ¢a libére
des tensions." Falbala - Paris

D'autres sont plus dans la banalisation du dépistage, surtout chez les médecins qui se sentent moins
impliqués dans la prévention
'Soit il demande, soit je propose, c'est pas compliqué, on va pas rester une heure a discuter la
dessus' Alpha — Saint-Denis

Un fin psychologue...
‘Moi je les engueule, parce que si ils font le test c'est qu'ils devraient faire attention avant [...] Il
faut éviter les risques, voila' Scorpion — Saint-Denis

2) A quiles médecins proposent-ils le dépistage?

Presque tous les medecins regrettent la disparition de l'obligation du certificat pré-nuptial, en
précisant que c'était le moment idéal pour proposer ce test a toute une catégorie de la population qui
consulte tres rarement leur médecin généraliste.

La grossesse reste un moment privilégié et plutdt bien accepté par les patientes pour proposer le test
selon les médecins.

‘Ca m’arrive oui bien sur, fréquemment... pas assez, je l’avoue. Ca arrive principalement a quelle
occasion aujourd’hui ? je dirai que de plus en plus, du moins depuis 4-5 ans, c’est les patients qui
le demandent, par exemple a la suite d 'une rupture de préservatif ou quelque chose comme ¢a, soit
au cours des examens pré-nuptiaux mais qui n’existent plus, soit surtout pour les grossesses bien
sur, soit j’ai beaucoup de patients primo arrivant ou arrivés récemment de pays ou il y en a pas mal
quoi, donc a un moment ou a un autre, pas forcément a la premiére consultation, ils me demandent
un bilan, ils me demandent tous un bilan, et dans le bilan je leur propose systématiquement le VIH,
je n’ai jamais de refus, c’est plutot bien accepté. Sur des signes cliniques, ¢a j’avoue c’est rare, ¢a
peut arriver mais ¢ est rare." Spirou — Saint-Denis

'C'est vrai qu'il y a les nouvelles recommandations, qu'il faut le faire a tout le monde. C'est vrai
qu'a certains moments, on le propose systématiquement : les femmes enceintes, avant quand il y
avait le certificat pré-nuptial mais qui n'existe plus.' Bonemine — Saint-Denis
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En majorité les médecins continuent a cibler les populations a risque :

- Les comportements sexuels a risque, les usagers de drogues intraveineuses :
'Ceux qui sont partenaires multiples, ceux qui se droguent... Surtout ¢a. Et puis ceux qui demandent
ou qui ont des facteursde risque’ Alpha — Saint-Denis

"Il n'y a pas d'age, j'ai des patients qui ont 60-65 ans qui ont une vie active sexuelle dans le sens ou
ils changent de partenaire souvent, donc a ce moment-la je leur propose' Dantés - Paris

- Les migrants de zones de forte endémie :
'‘Beaucoup de migrants oui, des pays d'Afrique. Effectivement on devrait leur demander beaucoup
plus de tests, je suis tout a fait d'accord’ Achille Talon — Saint-Denis

Le dépistage systématique n'est pas vraiment passé dans les habitudes des médecins. Ils pratiquent
un dépistage peut-étre parfois trop ciblé.

'‘Comme je n'ai pas de toxico, je n'ai aucun patient de ce type-la‘ Scorpion — Saint-Denis

'Les jeunes jusqu'a 30 ans. A partir de 30 ans, c'est vraiment une démarche personnelle’ Astérix —
Saint-Denis

'‘Non non, je demande des tests essentiellement quand c'est des populations a risque : homo ou
africains, voila..."' Garulfo- Saint-Denis

'‘Oui c’est ¢a, essentiellement les homosexuels et les toxicomanes et ceux qui voyagent aussi en
Afrique enfin maintenant tout le monde fait tellement gaffe que bon, oui les cadres supérieurs qui
voyagent en Afrique font gaffe quand méme, ceux qui font pas gaffe, ils la raménent pas... rires.
Donc j’en ai pas dépisté beaucoup' Fantasio - Paris

On peut se demander si les premiéres représentations de la maladie n'ont pas tellement marqué les
médecins qu'ils sont restés sur les cibles originelles du dépistage et n‘'ont pas tout a fait intégré
I'évolution de I'épidemiologie.

'Alors écoutez, moi, je ne regois aucun toxicomane donc je n'ai pas un cabinet a risque.' Achille
Talon — Saint-Denis

'‘Bien sdr, surtout les africains ou les homos. Parmi les hétéro, il n'y en n'a pas des masses ' Garulfo
— Saint-Denis

Pour certains médecins, notamment ceux de Paris, leur patientéle est peu concernée par le
dépistage.

'Ah oui dans le 93, vous aurez plus de clients dans ce coin-la. Pour dépister les VIH il doit y en
avoir d’avantage je pense, ¢ est pas sur ' Fantasio - Paris

'Sinon vous avez des gens assez rangés quand méme, dans I'ensemble, depuis le temps, ils sont
éduqués' Castafiore - Paris

'Ca n'est pas quelque chose qui est trés présent dans mon exercice franchement' Natacha — Saint-
Denis
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3) Confusionentre testde dépistage ettestdiagnostic

Il y a parfois une certaine confusion entre le test de dépistage chez des patients asymptomatiques et
le test diagnostic lorsque le patient présente des symptomes pouvant faire évoquer une infection par
le VIH.

'Non, s'il n'y a pas de signe d'appel’ Astérix — Saint-Denis

"Voila, c'est pas sUr que je fasse systématiquement, si il n'y a pas de pathologie ou de signes d'appel,
le dépistage c'est pas sdr' Natacha — Saint-Denis

'Soit le patient I'aborde et je me sens en droit d'aborder le sujet, soit c'est moi qui y pense parce que
le patient a des ganglions et qu'il a perdu du poids et je me sens en droit et méme en devoir
d'aborder le sujet. Ca ne me pose strictement aucun probléme. Apres je ne vais pas demander aux
gens s'ils se font sodomiser ou s'ils font des fellations, je m'en fous, ¢a ne me regarde pas et c'est
leur vie et puis voila.' Seccotine — Saint-Denis

d. Les recommandations HAS 2009 et les avis d'experts

1) Connaissance de ces recommandations

11 médecins ont eu connaissance des recommandations de I'HAS 2009 en ce qui concerne le
dépistage VIH, mais 7 médecins ne sont pas au courant ou n'‘ont pas le souvenir d'avoir entendu
parler de ces recommandations.

'Oui j ’ai lu ¢a dans la presse.’ Fantasio - Paris
'‘Oui j 'en ai entendu parler' Spirou — Saint-Denis

‘Je ne sais pas déja si vous aviez entendu parler de ces recommandations-la?
Dr MJ : Non' Major Jones — Saint-Denis

2) Avis des médecins généralistes surles recommandations de dépistage systématique

e Médecins favorables aux recommandations

Une minorité des médecins sont motivés et adhérent completement a ces
recommandations de dépistage systématique de la population.

Dans ce cas, ils considérent le dépistage systématique comme une aide pour le médecin: le
coté systématique va diminuer la nécessité d'aborder ce qui peut étre génant pour le médecin ou le
patient, notamment la sexualité. Proposer le test a tout le monde évite ainsi d'entrer dans des
questions intimes.

'‘Donc le dépistage systématique que propose le ministere c'est peut-étre une bonne idée, parce
gu'on va dire « voila, le ministere, avec un grand M, propose que tout le monde le fasse, bon voila
ce sera peut-étre plus simple, mais bon. » ' Bonemine — Saint-Denis

D’autres considérent que ces recommandations vont dans la logique d'une médecine
globale ou le dépistage est essentiel et ou le médecin généraliste joue un rdle majeur.
'Oui il est 1a pour la prévention et un peu de curatif quand méme, mais globalement je pense que la
mission du médecin, elle est la en premier' Rozanna — Saint-Denis
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'Oui, moi je suis persuadé qu'il faut booster le médecin généraliste pour étre un acteur de santé
publique' 'Mais moi je pense que c'est au généraliste de mettre en place le dépistage ' Dantes - Paris

'Oui une sérologie dans le dossier ¢ca ne me parait pas idiot, ensuite c'est toute la question de la
prevention en médecine générale, qui est une question politique de sante.’ Tramp - Paris

e Meédecins réticents aux recommandations

Pour la majorité des médecins, ces recommandations ne semblent pas avoir beaucoup d'intérét
ni de sens, pour différentes raisons :

- Remise en cause de I'intérét de ces recommandations

‘Oui j’en ai entendu parler, mais honnétement quand j'en ai entendu parlé j'étais un peu septique,
qu'est-ce que signifie un dépistage systématique de la population? ' Spirou — Saint-Denis

‘Je ne crois pas qu'on soit dans une peériode ou les risques sont vraiment énormes au point
d'engager un dépistage de masse..."' Garulfo — Saint-Denis

'D'abord est-ce que c'est vraiment un probleme de santé publique de dépister cela? Est-ce qu'il y a
vraiment une nécessité impériale [impérieuse ?] de dépenser autant d'argent et d'énergie pour ¢a?
Par rapport a tous les autres problemes de santé publique, peut-étre? Mais moi je ne crois pas...'
Largo Winch - Paris

'Oui c'est une bonne question, est-ce que les 50 000 ce ne sont pas des gens qui ne veulent pas se
faire dépister parce qu'ils sont au courant inconsciemment, franchement je ne sais pas, mais moi le
proposer a la population générale ¢a ne parait pas logique ' XIII - Paris

- Mauvaise image de I'HAS
'L'HAS une année c'est blanc une année c'est noir' Alpha — Saint-Denis

'Alors la recommandation de I'HAS pour étre tout a fait clair ¢a n'est pas mon Graal, ¢a n'est
absolument pas la-dessus que je me base, quelque soit... Il y a les histoires de conflits d'intérét dont
je ne vais pas reparler parce que je pense qu'on va s'énerver, enfin surtout moi.' Largo Winch -
Paris

‘Alors disons que déja la problématique des recommandations de [’HAS et de la médecine générale
¢ ’est un vaste débat' Tramp - Paris

- Refus de la systematisation

'Et vouloir faire un truc un peu systématique, intrusif, direct, enfin c'est completement débile. Enfin
je me trompe peut étre! ' 'Faire un dépistage tout azimut ¢a n'a aucun sens, mais quand je dis aucun
sens, c'est aucun.' Largo Winch - Paris

'C’est comme toutes ces campagnes de prévention ou de dépistage, ou comme les check-up de la
secu, quand c’est fait de maniere systématique et aveugle la rentabilité du dépistage est tres faible,
et ¢a cotite cher pour des résultats bon... mais si on cible sur les populations a risque ou sur des
suspicions de diagnostic ou autres, bah oui on aurait envie de voir ¢ca comme ¢a, vous voulez mon
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avis je vous le donne, mais je ne suis pas ministre de la santé !I' Fantasio - Paris

'‘Non, mais je mets la liberté comme valeur supréme de la vie, je veux laisser la liberté aux gens'
Garulfo — Saint-Denis

'Oui ceux qui sont vraiment a risque, mais pas tous ceux qui viennent comme ¢a, sincerement non.'
Garulfo — Saint-Denis

'A mon avis ce serait peut-étre plus intéressant de cibler, enfin de cibler...' Spirou — Saint-Denis
- Générateur d'angoisse

'Oui vous allez emmerder et stresser la population générale pour finalement trouver 50 000
personnes sur 60 millions' XIII - Paris - secteur 1

'Le fait de demander un VIH, c'est culpabilisant.' Dantes - Paris

'Ca parait difficile, parce que déja il faut proposer a tout le monde. Il y en a beaucoup qui n‘ont
aucune envie de le faire. Celui qui ne veut pas le faire au laboratoire il ne le fera pas non plus chez
le médecin. Et puis : « je vais vous faire un test de dépistage. Vous croyez que je ne suis pas sérieux,
vous croyez que j'ai le sida, vous croyez quoi? »' Alpha — Saint-Denis

- Probléme de santé publique

Dans ce cas, les médecins estiment que le dépistage systématique devrait étre organisé en amont du
médecin généraliste, a I’instar d’autres dépistages de masse. Il ne doit pas reposer uniquement sur le
médecin généraliste.

'C’est une décision politique, nationale, qui suppose une pédagogie au niveau de la population qui
soit bien faite' Fantasio - Paris

'Moi je pense qu'il faudrait que ce soit national, que ce soit détaché, pas délégué aux médecins
généralistes' Natacha — Saint-Denis

'S’il y a une décision de faire un dépistage systématique, i/ n’y a pas besoin de passer par un
cabinet de médecine générale, ils vont au laboratoire directement se faire leur dépistage, le
probleme sera de savoir qui va financer cette campagne et comment c¢a va étre fait.' Fantasio - Paris

'‘D’abord ¢a dépasse largement la pratique dans un cabinet, c’est une décision d’en haut, un peu
citoyenne qui concerne l’ensemble de la population frangaise. Donc ce n’est pas a nous
d’instrumentaliser cette décision.' Fantasio - Paris

'‘Moi je trouve que ca serait trés bien, je pense que ¢a ne devrait pas se passer au cabinet du
médecin genéralise, ¢a devrait étre quelque chose qui est remboursé, on devrait recevoir un bon
pour le dépistage et voila' Natacha - Saint Denis

Un médecin pense qu'une campagne d'information des patients par les autorités sur le dépistage est
vraiment nécessaire pour créer une dynamique qui faciliterait la mise en ceuvre du dépistage par le
médecin généraliste.

'Je pense que la sécurité sociale, pourrait envoyer des informations, des courriers a tous les
malades, quand elle engage une campagne de dépistage ¢a motive beaucoup plus de monde. Et s'ils
viennent au cabinet en me disant j'ai appris ¢a, c'est beaucoup plus facile pour moi de proposer un
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test de dépistage." Achille Talon — Saint-Denis

Les patients préfereront que le dépistage se fasse en dehors du cabinet de leur médecin généraliste
‘donc a mon avis s'ils veulent faire ce dépistage, ils devraient trouver le moyen de faire autrement.
Les gens, ils iront. Déja a l'instant, vous m'avez dit que c'est génant pour tout le monde, il y a ¢a,
donc par rapport a ce genre de situations ils ne viendront pas, ils seront génés." Major Jones —
Saint-Denis

- Théorie du complot

'Oui mais allez savoir qui vend les réactifs, les laboratoires... Il y a toujours des arriéres pensées
des labo et des machins..." Garulfo — Saint-Denis

e Application des recommandations?

Aucun des médecins n'applique réellement les recommandations de dépistage systématique
de la population. Comme on peut s'en apercevoir grace aux nombreuses réticences ci-dessus,
certains médecins sont opposes aux recommandations et ne les appliqueront pas tant que le
dépistage ne sera pas clairement organisé par les autorités sanitaires.

D'autres médecins ont des propos plus contradictoires :

'Ca je le fais depuis je crois tout le temps! Moi souvent je leur dis « vous ne voulez pas faire ¢ca? » je
le fais depuis bien avant 2009, a toute personne quand je peu, je le propose' Falbala - Paris
'Faut pas le faire non plus de facon systématique ' Falbala - Paris

"Test rapide oui, dépistage systématique non' Seccotine - Saint Denis
'Oui voila, je me dis que je vais peut-étre rajouter dans mes dossier, le VIH en quelle année je I'ai
fait.... ' Seccotine - Saint Denis

La discussion autour de ces recommandations entraine une certaine réflexion, et finalement
certains médecins envisagent d'élargir le dépistage.
‘Continuer d'y penser, y penser chez les personnes a risque, et puis effectivement s'il n'y a pas de
sérologie HIV dans le dossier essayer d'y remédier d'une facon subtile en tout cas y remédier lors
du prochain bilan. ' Tramp - Paris

e. Tests Rapides d'Orientation Diagnostic (TROD)

Aucun médecin n'avait connaissance du décret autorisant la pratique des TROD par les
médecins généralistes. En envisageant que ces tests soient facilement disponibles et pris en charge
par la sécurité sociale, la question était de savoir si le médecin généraliste était intéresse et prét a
utiliser ces tests dans son cabinet.

1) Opinion positive

Reéaliser les TROD au cabinet pourrait entrainer un bénéfice pour les patients. Différents arguments
sont développés par les médecins :

58



e Simplification du dépistage, par rapporta une prise de sang classique
'Oui car ¢ca met moins de barriere car le malade il faut qu'il aille voir son médecin traitant, qu'il
explique pourquoi il veut une prise de sang, qu'il aille au laboratoire, qu'on lui rende les résultats,
qu'avec les résultats il aille voir son docteur parce que le laboratoire n'est pas censé rendre les
résultats méme s'ils ne le font pas. Tout ¢a fait une espéce de chemin de croix, et il y a plein de
patients qui s'arrétent au milieu je pense. /[...] Plus on simplifie le parcours..." Seccotine — Saint-
Denis

'Oui c'est vrai il y en a qui n'aiment pas les prises de sang, qui ne veulent pas se faire piquer. Moi je
pense que c¢a peut étre bien. Je ne savais pas qu'on pouvait le faire, je pensais que c'était que dans
les hopitaux' Rozanna — Saint-Denis

e Possibilité de rassurer rapidement un patient

'J'ai eu une patiente qui avait tres trés peur, je I'aurais eu le test, je pense qu'elle aurait été soulagée
qu'on le fasse ici' 'Je pense qu'il faut gu'on l'ait a disposition, mais apres est-ce qu'on l'utilisera,
c'est pas evident' Falbala - Paris

'‘Depister certainement des gens qui ont peur des prises de sang et de découvrir la réalité' Achille
Talon — Saint-Denis

'Peut étre ¢a n'est pas si mal que c¢a. Parce qu'il y a une grosse angoisse des gens quand vous les
envoyez faire le test, ils ont peur d'y aller, on n'est jamais str gu'ils y aillent, et apres ils attendent,
c'est de I'angoisse surajoutée. Je trouve que ce serait pas mal de le proposer, on fait ¢ca ensemble'
Castafiore - Paris

‘Oui bien sdr, parce que ce sont des patients en difficulté, de la méme fagon qu'on fait un ECG pour
libérer d'une douleur cardiaque, c'est important de libérer, bien sir. ' Dantés - Paris

e Faciliter et améliorer l'acces au dépistage
'Pourquoi pas. Pas systématiquement, ¢a c'est sir. Mais je pense que si les gens sont un peu
habitués, on les prévient, peut étre avec l'affiche ou si les médias en parlent, ca nous aiderait bien.
Faire campagne de santé publique en disant et bien voila dans les mois qui viennent, votre médecin
vous proposera un test... Nous déja, ¢a nous permettrait de gagner du temps' Bonemine - Saint
Denis

2) Opinion négative

e Méfiance des médecins sur la fiabilité de ces tests
Quasiment tous les médecins émettent des doutes sur la fiabilité de ces TROD
'Non mais la fiabilité, je ne suis pas tellement sdr... [...] non vaut mieux quelque chose de sdr. Si on
dit n'importe quoi au patient on n'est plus médecin. Moi il me faut au moins 99% de fiabilité." Alpha
— Saint-Denis

'Oui s'il a une bonne fiabilite, parce que si on annonce a la personne qu’elle est séropositive et
qu'une fois sur deux le test démonte votre annonce, ca me parait difficile' Astérix — Saint-Denis

'‘Donc il y aura des faux positifs, ¢ca c'est pas possible’ Natacha — Saint-Denis
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‘Justement je ne sais pas si c'est tres trés fiable tout ¢ca. Faux positif, faux négatif..." Rozanna —
Saint-Denis

e Toujours le facteur temps, qui reste une des préoccupations centrales du médecin
généraliste

'Et ¢ca prend combien de temps de le faire?' Alpha - Saint Denis - secteur 1
" Oui bien sdr, c'est combien de temps que ¢a prend? 3 minutes?' Dantés - Paris

" Je pense que ca pourrait étre utile mais il faut que ca soit aussi pratique pour se les procurer que
les tests a angine, c'est a dire a la sécu, on commande. Et il ne faut pas que ¢a soit compliqué et
trop long a faire' Falbala - Paris

'‘Mais en un quart d'heure-20 minutes, quand vous avez une salle d'attente pleine derriére, non en
médecine générale je ne vois pas I'intérét, franchement je ne vois pas.' Largo Winch - Paris

Si les médecins sont inquiets sur la durée de la réalisation d'un test, peu ont évoqué la durée
prolongée d'une consultation dans le cas ou le test se révélerait positif....

e Inquiétude des médecins sur les conséquences d'un dépistage au cabinet

'C'est trop grave de conséquences, on ne peut pas faire du dépistage comme ¢a' Natacha — Saint-
Denis

‘Je pense que c'est quand méme des maladies graves dans la téte des gens, méme si on a des
traitements, ca reste grave, on ne peut pas se permettre de faire ¢ca dans la routine’ Major Jones —
Saint-Denis

e (Questionnement sur l'utilité des TROD en médecine générale
Dautres tests plus utiles sont attendus en médecine générale :
'Moi je pense que ¢a serait tres bien, mais avant le VIH, le test de la grippe, voila c'est tout ' Falbala

- Paris

Le cabinet du médecin généraliste n'est pas le lieu approprié, le dépistage au laboratoire fonctionne,
donc ces TROD n'ont pas d'intérét pour le généraliste :

'Oui si vous avez vraiment des gens dans une grande précarité [...] mais pas dans un cabinet de
médecin genéraliste, moi ¢a ne me parait pas gérable' Natacha — Saint-Denis

'Non, moi non, sincérement non, ils vont au labo et puis voila.' Garulfo — Saint-Denis

‘Alors quel intérét dans un cabinet de médecine générale d'avoir un diagnostic minute de ce genre
de chose?' Largo Winch - Paris

'Pfff, pour les généralistes c'est ridicule, pour le mec qui va étre opposant aux soins, suffisamment
précaire, pour qu'on ait besoin de faire ¢a, quel est I'intérét? En plus on va se dire ok est-ce que j'ai
bien lu, le test de I'angine il faut attendre bien 5 minutes, une fois le test & 6 minutes il se positive un
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peu alors vous regardez, vous écarquillez, c'est compliqué et la ¢ca n'est pas I'angine a streptocoque,
c'est la séropositivité, donc les faux positifs aussi' Tramp - Paris

Crainte de brusquer ses patients qui n‘'oseront pas refuser ces TROD
'Alors la on va encore plus leur forcer lamain!' Bonemine — Saint-Denis

e [L'annoncede la séropositivité VIH
Certains médecins s'estiment a I'aise avec I'annonce d'une séropositivité, d'autres semblent moins
sereins quant a leur compétence dans ce domaine et souhaiterait une formation dans ce sens s'ils
pratiquent un jour ces TROD a leur cabinet.

'‘Moi personnellement je serais plutét pour, plutdt qu'un dépistage systématique avec prise de sang
etc... Alors évidemment ¢a implique que... c'est pas forcément facile a gérer, si par hasard on tombe
sur un positif..." Spirou — Saint-Denis

'Et de gérer I'annonce de la séropositivité?

Dr Sc : je vous dis, le dernier c'était il y a au moins un an et demi. Je ne I'ai pas revu. Je lui ai
annoncé, il étaitsurpris, c'étaitun africain et je ne I'ai jamais revu.' Scorpion — Saint-Denis

'Avec peut-étre une formation, comment réagir en cas de test positif ?

Dr S : oui bien sar, sGrement oui' Spirou — Saint-Denis

'Moi je n'ai jamais fait une découverte de sida, je n'ai jamais eu a annoncer' Seccotine — Saint-
Denis

f- Représentations du réle du médecin généraliste dans la prévention et le dépistage
du VIH

1) Lapréventiondu VIH

Quand on demande aux médecins ce qu'ils pensent étre le plus efficace pour stimuler la population a
la prévention, les réponses sont variées :

L'école semble étre le lieu privilégié pour sensibiliser la population des le plus jeune age pour
beaucoup de médecins
‘Aller parler dans les lycées, oui, y aller.' Castafiore - Paris

'Il'y a peut-étre un travail a faire plutot a I'école’ Largo Winch - Paris
'C'esta I'école qu'il faut les choper' XIII - Paris

‘Je pense qu'il faut continuer a faire de la prévention dans les colléges et les lycées, j'ai encore des
gamines qui me racontent qu'on peut attraper le sida en se mettant sur les toilettes et qui mélangent
tout, le cancer du col de I'utérus, les relations sexuelles donnent le cancer, c'est pas trés gai, ¢a oui,
au college-lycée, on les tient dans une salle' Seccotine — Saint-Denis

La télévision qui est un média qui touche une grande partie de la population :

'Déja il y a le médecin, parce que c'est lui quils vont voir, et puis la pub a la télé, ils passent leur
journée devant la télé donc ils en parlent a leur médecin aprés. Moi j'ai pas de télé, je ne sais pas.
Les campagnes, je pense pas trop que ¢a marche, non c'est les pub a la télé. « vu a la télé » ca
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marche sur beaucoup de monde.[...] Tout le monde est lobotomisé par la télé maintenant." Alpha —
Saint-Denis

‘Je pense profondément que si vous avez un talk-show avec un type qui a le sida et qui va faire
pleurer dans les chaumieres pendant 6 mois, ¢a va beaucoup motiver les gens mais pour le reste... '
Seccotine — Saint-Denis

‘Concrétement, je pense que la publicité a quand méme un gros effet sur les patients. Globalement
les grands médias avec la publicité ca marche pas mal.' Tramp - Paris

Internet est un espace ou les patients demandeurs peuvent trouver de nombreux renseignements.
Cela peut étre un moteur de discussion avec le médecin :

'Et c'est bien d'avoir ce moteur, d'avoir des conneries entre guillemets sur internet, ¢a suscite I'envie
d'en parler, donc c'est un point de départ. Donc au contraire, depuis qu'il y a cet outil internet, pour
toutes les pathologies c'est trés intéressant.' Largo Winch - Paris

La salle d'attente du médecin est un lieu intéressant pour passer des messages :

'Ecoutez, les affiches dans la salle d'attente c'est bien, ca interpelle beaucoup les gens, ¢a leur
permet de lire ces affiches, de s'instruire, de se renseigner et pourquoi pas de demander au medecin
ce qu'il en pense, son avis.' Achille Talon — Saint-Denis

'C'est vrai que le temps resté dans la salle d'attente permettrait une meilleure exploitation de ce
temps perdu avec une assistante sociale ou n'importe quoi qui pourrait intervenir dans les salles
d'attente, ¢ca ce serait utile. Une médiatrice, quelqu'un qui aiderait tous ces gens qui sont la a
perdre du temps a s'informer sur beaucoup de choses. Je pensais méme a mettre des films. On
aurait pu tres bien mettre ¢a, mais c'est tres compliqué. [...] Théoriquement dans une salle d'attente
avec des rendez-vous respectés, il ne devrait pas y avoir d'attente en salle d'attente’ Scorpion —
Saint-Denis

Et finalement le médecin généraliste ??

'‘Pour ceux qui ont un médecin, je pense que c'est le médecin. Mais il y a sGrement une partie de la
population en particulier chez les jeunes qui ne vont jamais chez le médecin, alors la ¢a passe
plutdt par les éducateurs, les référents de quartier, les grands fréres... 1l faut passer par tous les
canaux possibles. Mais je suis un peu sceptique sur I'efficacité de pouvoir toucher une certaine
partie de la population jeune, hors circuit si je puis dire. Hors circuit scolaire, hors circuit
professionnel évidemment, hors circuit soins, hors circuit tout quoi. C'est pas évident." Spirou —
Saint-Denis

2) VIH, maladie encore taboue?

Une minorité de médecins considere que cette maladie ne présente pas de tabou et que c'est un
sujet assez aisé d'abord :

‘Inquiétant oui, tabou mais moins tabou qu'il y a un certain temps, ohlala, c'était un sujet tres
difficile & aborder, maintenant ¢a devient courant.’ Achille Talon — Saint-Denis

La majorité des médecins ont des difficultés a aborder le sujet du VIH et pensent qu'il y a encore de
nombreux tabous :

pour les patients
'Alors il reste énormément de tabous.' 'C'est toujours quelque chose de tabou, c'est pas comme
quelgu'un qui va dire j'ai un cancer tout le monde le sait, le sida on ne va pas le dire." Falbala -
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Paris

mais aussi pour les médecins

'Le sida c¢a reste un sujet extrémement tabou, je trouve. Y compris pour les médecins et, on
s'autocensure, clairement. Bien plus que I'hépatite alors que ¢a s'attrape pareil..." Seccotine — Saint-
Denis

'C'est quand méme resté une maladie qui est honteuse!" Major Jones — Saint-Denis

On retrouve une difficulté pour les médecins a employer le terme VIH ou sida :

‘Je dis jamais VIH tout seul, je leur dis je vous mets le VIH, I'hépatite B, I'hépatite C, le diabete... et
le cholestérol, ca, ¢a plait tout le temps. Donc je le maquille dedans, je ne vais pas leur dire
directement je vous fais le VIH, alors non ¢a, ¢a ne va pas du tout, pourquoi moi le VIH qu'est-ce
que j'ai fait et pourquoi vous y pensez a moi? Moi particuliérement? Les premiers temps je mettais
un peu les pieds dans le plat, mais maintenant non, je le fais comme ¢a, ¢a passe tres trés bien'
Rozanna — Saint-Denis

‘Alors attention je ne leur dis pas qu'ils ont le sida, c'est un mot qu'il faut manipuler avec prudence’
Achille Talon — Saint-Denis

3) Impactde la différence socio-culturelle dans le dépistage VIH

A Saint-Denis, les médecins sont confrontés aux différences culturelles et religieuses d'une
forte partie de leur patientéle originaire du Maghreb et d'Afrique sub-saharienne. 1ls observent dans
cette patientéle des attitudes particuliéres et des difficultés qui leur sont propres.

Ces médecins estiment qu'il est plus difficile d'impliquer ces patients dans des démarches de
prévention et de dépistage du fait de Pillettrisme ou des barrieres linguistiques.

'On met une affiche, mais il y a beaucoup de gens qui sont analphabetes, donc bon I'affiche je ne
sais pas tres bien ce que ¢a va donner.' Bonemine — Saint-Denis

'‘Quand on a une barriére linguistique, c'est un probléme global! Rires' Spirou — Saint-Denis

IIs notent également un tabou encore plus important chez ces populations.
'Ce sont des africains, donc c'est terrible pour eux, c'est plein de non-dit, de secrets, parce que c'est
infamant. C'est une maladie infamante’ Natacha — Saint-Denis

'Maintenant le proposer aux jeunes mariés, surtout quand ils viennent du pays, du Maghreb ou
d'ailleurs, c'est tres trés choquant pour eux.' 'Celles qui débarquent c'est non. Alors c'est non,
certaines parce qu'elles estiment qu'elles sont arrivées vierges au mariage, enfin elles ne me le
disent pas mais je le sais, et que voila. Celles qui disent non, ce sont peut-étre plus celles qui ont
une pratique religieuse un peu plus poussée' Bonemine — Saint-Denis

La différence religieuse et culturelle est une des explications au refus du test de dépistage pour un
des médecins.
‘La femme enceinte qui vient du bled, elle dit non' Bonemine — Saint-Denis

Je peux les comprendre les gens qui refusent, ils sont assez égoistes certes, mais dans la plupart des
pays d'Afrique c'est la catastrophe sociale, c'est un rejet immédiat de toute la société. [...] mais bon
ca reste une grande catastrophe. Ils préferent se voiler les yeux' Bonemine — Saint-Denis

'C'est toujours un peu compliqué ce test, parce que les gens a qui on voudrait absolument le
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proposer, ceux-la le refusent. Par exemple, jeune homme africain, débarquant d'Afrique, celui-la on
aimerait beaucoup, mais eux ils font partie des gens qui refusent.' Bonemine — Saint-Denis

Pour un autre médecin, au contraire, les migrants sont plutét demandeurs de soins et de dépistage:
'J’ai beaucoup de patients primo-arrivant ou arrivés récemment de pays ou il y en a pas mal quoi,
donc & un moment ou a un autre, pas forcément a la premiere consultation, ils me demandent un
bilan, ils me demandent tous un bilan, et dans le bilan je leur propose systéematiquement le VIH, j’ai
Jjamais de refus, c’est plutét bien accepté.' Spirou — Saint-Denis

Deux médecins évoquent la notion de suivi médical pour espérer régulariser leur situation, voire
méme de bénéfice secondaire a étre infecté par le VIH pour pouvoir rester sur le territoire francais.

'lls sont contraints de faire un suivi médical pour avoir I'autorisation de rester ici. lls savent trés
bien que s'ils ne sont pas suivi sur le plan médical, ils auront du mal a obtenir le droit de rester."
Astérix — Saint-Denis

‘Tout a fait, apres c'est compliqué, vous savez, il y a plein d'africains qui nous demandent des tests
et on ne sait jamais si c'est parce qu'ils ont pris des risques ou si c'est parce qu'ils prient le bon
Dieu pour avoir le VIH parce que ¢a va leur donner des papiers. La pathomimie du patient primo-
arrivant africain, non ¢a n'est pas les primo-arrivant, en général, les primo-arrivant ils sont tous
naifs, mais ceux qui sont la depuis 4-6-7 ans ils se trouvent toutes les maladies de la terre pour
essayer de rester y compris le VIH et ¢a n'est pas toujours facile de savoir ce qui est de la vraie
demande parce que je ne suis pas sdr que quand on est africain en foyer a 15 dans la méme
chambre gqu'on n'a pas de boulot, qu'on n'a pas de fringues, est-ce qu'on peut se taper des nanas
pour étre tres honnéte. Je ne sais pas ce qui est de la vraie demande de ce qui est du domaine de
I'anxiété ou du domaine de la demande de papiers. Je ne sais pas ou je trouve ¢a trop compliqué a
déméler' Seccotine — Saint-Denis

Le mode de vie des travailleurs en foyer en France avec une famille restée au pays est noté
comme une situation complexe par plusieurs médecins.

'On a aussi une population particuliere qui vit seule, alors il doit sGrement y avoir des
consommateurs de... sexe précaire mais pas tant que ¢a finalement, alors c'est trés subjectif... lls
sont beaucoup dans la solitude alors ils repartent au pays, alors c'est vrai que s'il y a eu un séjour
de 6 mois ou de 3-4 mois on peut refaire des bilans mais c'estvrai que..." Natacha — Saint-Denis

'Olala, ¢a qu'est-ce que c'est compliqué! Les mecs qu'on dépiste positif et la femme est a Kayes, il
faut dépister la femme les enfants... Je passe le relais a I'hdpital’ Seccotine — Saint-Denis

'Souvent, vous savez tous les hommes célibataires qui vivent au foyer entre hommes, avec une
femme en Algérie, des enfants en Algérie, ils ont une maitresse attitrée ici trés souvent. Et quand il y
a une maladie comme le sida qui arrive c'est trés délicat d'appeler le médecin d'Algérie pour lui
dire qu'il y a un mari qui est contaminé par le sida et qu'il faut qu'on fasse des tests a la femme et
souvent la femme est contaminée sans le savoir.' Achille Talon — Saint-Denis

'Et comme tous les hommes qui sont célibataires qui n'ont pas de relation & part le travail et le
foyer, il y a des femmes qui sont la pour ¢a et malheureusement si elles sont malades elles
contaminent 30 ou 40% des hommes. Il y a eu beaucoup de cas comme ¢a que je ne soigne pas
moi, mais j'ai des confréres, ilsm'ont raconté la méme chose.' Achille Talon - Saint Denis -secteur 1

La question du retour au pays occasionnel est également un sujet difficile pour certains médecins :
'Oui mais les pauvres femmes, elles ne peuvent pas faire grand-chose, elles ne vont pas imposer le
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preservatif. Mais quand les hommes partent au pays, moi je ne me vois pas trop... Le probléme c'est
les Noirs africains de la campagne, je ne parle pas du Noir africain des villes, une immigration plus
récente, eux ils fonctionnent comme nous, on peut parler de tout. Mais je ne me vois pas dire au
Noir africain retraité qui retourne dans sa campagne « monsieur avec votre deuxiéme ou troisiéme
femme, ce serait quand méme mieux de mettre un préservatif » Je ne me vois absolument pas. Le
type, il me fusille du regard, il y a un probleme culturel aussi. Donc j'ai pas encore trouvé les mots
pour ¢a. Et puis ce sont des choses qu'ils ne peuvent absolument pas entendre. Mais c'est vrai que
le fait que vous m'en parliez, la prochaine fois que je vois le groupe des 10 médecins je leur
demanderai comment vous faites-vous? Avec le gars qui retourne 3-4 mois au pays en laissant les
enfants, les femmes se débrouillent, en sachant pertinemment qu'il y a une seconde épouse la-bas...
Qu'est-ce que vous leur dites ??' Bonemine — Saint-Denis

Enfin, la différence culturelle peut étre un frein au dépistage de la part du médecin lui-méme

‘Je n'ai pas de difficultés particuliéres y compris avec les populations africaines. Ceci dit c'est vrai
qu'il y a peut-étre une espéce d'auto-censure en particulier vis a vis des populations des femmes
maghrébines, bizarrement. En particulier celles qui portent un voile, un foulard, qui viennent avec
leur mari, c'estvrai que..." Spirou — Saint-Denis

4) Barrieres au dépistage du VIH

Finalement nous pouvons essayer de mettre en avant les principaux obstacles des médecins a
aborder la prévention du VIH et a proposer le dépistage du VIH.

e Le manque de temps

'‘Mais déja une consultation ou on suspecte un diabéte ou on fait un bilan de santé, c'est déja long,
si en plus il faut demander le sida, blablabla etc. Moi je trouve ¢a compliqué, parce qu'il faut
demander a la personne si elle a eu des rapports non protégés, si elle a déja fait un test pour le
sida....Pffff..."' Seccotine — Saint-Denis

'Ecoutez voila vous venez pour une bronchite mais on va faire le test, déja que les consultations sont
longues... On ne peut pas dire voila je vous donne l'ordonnance et allez le faire, c'est une
discussion, déja qu'en moyenne les patients viennent avec 4 motifs de consultation, on va en
rajouter un cinquieme ?' Bonemine — Saint-Denis

e Le manque d'informations ou de formations

'‘Non aucun toxicomane. Je n'ai pas d'homosexuels, ce sont les populations a risque. Ce n'est pas du
sectorisme ou du racisme, ni de la discrimination, attention. C'est parce que dés le début de mon
activité je n'ai pas voulu prendre en charge ce genre de patient." Achille Talon — Saint-Denis

Ce manque se confondant parfois avec la crainte de devoir annoncer un résultat positif.
'Qui annonce le résultat? Si ce n'est pas le généraliste...
Dr N : Une structure créée pour ca, avec une vraie formation, je pense gu'il y a plein de médecins

qui ne sont pas a la hauteur pour ¢a et moi je ne sais pas si je le serais...." Natacha — Saint-Denis

'Si on vient me voir parce qu'on a eu une relation sexuelle la veille a risque, pour faire le VIH, je
leur dis c'est ridicule, maintenant vous allez attendre, je ne vais pas faire un diagnostic de
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génomique viral pour vous faire plaisir, vous allez attendre la montée des anticorps, ¢a ne leur plait
pas, mais ¢a n'est pas a nous a payer leurs pratiques' Castafiore - Paris

'Oui on n'est pas suffisamment formés sur les perspectives, certes on les connait, on est dans I'abord
et tout mais on peut les recevoir aprés, aprés que ca a été annoncé. Et c'est beaucoup plus
rassurant d'étre pris en charge par quelqu'un de spécialisé d'emblée et d'aller voir son médecin s'il
y a des choses qu'on n'a pas compris, pour poser des questions. Donc il faut se donner les moyens
de la prévention qu'on veut faire.' Natacha — Saint-Denis

e La différence d'dge entre le médecin et son patient

'En fait je le propose assez systématiquement aux jeunes etc, les filles qui viennent pour la
contraception. Pour moi ¢a pose aucun probleme. Enfin la ot ¢a me pose probléme, c’est chez les
gens qui sont plus dgés, qui sont en couple par exemple [...] Alors que les jeunes limite ils s’en
fichent, limite ils ne savent pas ce que c’est. C’est assez impressionnant' Tramp - Paris

'Non, les vieilles bourgeoises, j'évite de leur poser la question ' XIII - Paris

e La non perception d'un enjeu important / non adhésion aux recommandations

'Moi je leur dis, aprés ils se débrouillent. On va pas tourner autour du pot pendant 10 minutes, il y
a du monde en salle d'attente, il faut pffuit, il faut aller vite. Donc s'ils ne veulent pas, ils ne veulent
pas. Moi je leur dis c'est pour vous.' Alpha — Saint-Denis

‘Je pense qu'on est comme les patients, on I'a oublié le sida, c'est beaucoup moins tragique
maintenant' Seccotine — Saint-Denis

e L'impression que les « les gens savent » / patientéle non concernée

'C’est vrai que dans ce type de bassin de population, le profil du 6° arrondissement c¢’est des cadres
moyens ou supérieurs et genéralement ils sont au courant' Fantasio - Paris
"\bus savez dans les bourges du 6° arrondissement, les gens sont au courant' Fantasio - Paris

‘A mon avis oui ils sont plus renseignés' Achille Talon - Saint Denis

'Enfin sur les populations qui sont censées étre un peu au courant, cortiquées, qui ont entendu
parler de I'épidémie du sida, ceux-la j'ai un peu tendance a leur dire, écoutez si vous n'avez pas les
neurones, si vous n'étes pas capables de vous prendre un peu en charge, c'est tant pis pour vous,
enfin ¢ca n'est pas tant pis pour vous, mais je ne vais pas faire I'effort de vous emmerder avec ¢a. ' -
Largo Winch - Paris

'On est dans le 15éme, un peu riche, les types ils vont voter, ils ont une opinion sur tout et sur rien,
ceux-la ils sont au courant quand méme que le fait de se shooter ou d'avoir une attitude a risque
c'est dangereux donc a ce moment-Ia, ils me demandent un test et c'est un peu a eux de se prendre
en charge aussi.' Largo Winch - Paris

e La non reconnaissance etla non rémunération

'Faut le faire, mais quand on regarde prévention et dépistages il n'y a pas de consultation avec les
lettres clés dédiees a ca.' Dantes - Paris
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‘Ca nous parait aussi un truc qu'’il faut payer aussi, voila, faire un examen complet a un patient et
aborder tous les aspects de prévention liés a son &ge, son sexe, son statut social etc, ¢a prend un
temps fou, il faut que ¢a soit payé, nous on le demande de nos veeux les plus fervents c’est clair'
Tramp - Paris

'C’est pas payé ¢a, on bosse gratos quoi, on a vraiment une mission de service public qui est payé
zéro, voir payé moins quelque chose parce qu'ony passe plus de temps.' Tramp - Paris

e Discrimination

‘Je pense que ¢a doit toucher une certaine catégorie de population sur lesquelles il ne faut surtout
pas discriminer, car si on commence a dire que tous les Maliens doivent aller faire leur test,
J 'imagine pas le bordel que ¢a va étre, le probleme il est la' Fantasio - Paris

'A partir du moment ol on ne peut pas imaginer un dépistage obligatoire a la stalinienne, c'est-a-
dire qu’il faut encourager les gens a aller faire la démarche de dire je vais me faire dépister, du
méme style que le dépistage colo-rectal, il faut des campagnes télévisées. Le probléme ca va étre
est-ce qu’il y a un débat politique autour de ¢a ? « -0ui vous stigmatisez une population - non non
pas du tout, c’est tous les frangais ». Enfin on sait quelles sont les populations a risque, les
statistiques existent... Elles ne sont pas toutes publiées... Enfin oui on va voir..." Fantasio - Paris

‘Je ne force pas mais je pose la question, s'il ne sont pas migrants je pose la question, s'il le sont je
ne pose pas la question, je fais un peu de discrimination en passant... rires’ Natacha — Saint-Denis

e La nature de la relation médecin-malade

'Oui voila, et aller faire le dépistage ou on veut et qu'on ne soit pas obligé forcément d'y méler son
généraliste, méme si c'est dommage, I'espoir ¢a serait d'avoir une relation suffisamment tranquille,
mais justement quand vous étes le médecin de la famille c'est problématique. Et puis il y en a qui
ont des rapports avec vous tres particulier, il y a méme des fois ou vous découvrez qu'ils sont suivis
ailleurs pour autre chose mais qu'il ne vous en a jamais parlé, vous savez pas pourquoi ils ont
rangé ca comme c¢a' Natacha - Saint Denis

'C'est vrai que je n'y ai pas trop réfléchi, donc c'est vrai que maintenant je me dis qu'a chaque fois
que je fais une prise de sang, je pourrais peut-étre rajouter ¢a, en disant bon vous étes d'accord? Je
pense qu'ils vont... En plus moi ¢a n'est pas ma maniere de faire, comment dire? De les obliger, de
les forcer, je ne peux pas faire ¢a. A I'hdpital on peut forcer les gens, mais pas ici. Comme la
relation est basée sur une tres grande confiance, on ne peut pas dire « allez faut le faire », c'est un
mangque de respect." Bonemine — Saint-Denis

'Un truc marrant, j'en vois un qui me dit : « j'ai été voir une fille, une vraie salope, et j'ai des
brdlures, ¢ca me fait mal, je pense a des gono, je le mets sous antibio, je prends sa carte, vous étes a
100%, c'est pourquoi? Ah bah j'ai le sida »' Alpha — Saint-Denis

e Les tabous liés a cette maladie / L'abord de la sexualité

'Plus nous on est mal a I'aise, plus eux ils le sentent, plus eux aussi vont étre mal a I'aise. ' Falbala -
Paris

'Mais si on est soi-méme en difficulté et c'est souvent le cas, il y a des choses qu'on ne dépiste pas
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parce qu'on »n’est pas a l'aise suffisamment avec le sujet et du coup comme on n'est pas a l'aise on
ne va pas chercher I'info' Dantes - Paris

‘Je ne sais pas, un couple 50-60 ans, je fais le VIH a monsieur, je fais le VIH a madame, c¢a peut étre
génant quand méme! ' Castafiore - Paris

'Apres est-ce que ¢a n'est pas moi qui m'auto-censure? 'Seccotine - Saint Denis

'On n'est pas responsable des maladies des gens' Largo Winch - Paris

D. Sexualité

a. Pratiques des médecins généralistes

1) Commentetavec qui aborder la sexualité?

e (énéralités

La sexologie est une discipline assez peu enseignée. L'abord de la sexualité reléve donc
d’une approche personnelle du médecin, susceptible d’évoluer au cours de son expérience.
Chaque médecin a donc des idées assez spécifiques sur la maniere d'aborder ou pas le sujet.

La sexualité n'est pas considérée comme un théme de prévention habituel pour I'ensemble
des médecins interviewés, il faut un contexte particulier pour évoquer la sexualité en consultation.

'On aborde la sexualité quand il y a une raison' Spirou — Saint-Denis

Les médecins ont en général conscience que c'est un domaine ou ils pourraient intervenir,
mais la place du médecin reste assez floue.

'Oui les 25-40 ans ont souvent une activité sexuelle assez débridée, mais c'est vrai que.... Quelle est
la place?... On pourrait s'interroger, est-ce qu'on pourrait I'orienter un peu plus?' Largo Winch -
Paris

Le fait d'étre le médecin de la famille peut interférer dans la relation médecin-malade
lorsqu'il s'agit d'aborder la sexualité.

'Si si, vous avez raison de parler de ¢a, effectivement c'est pas simple d'évoquer le sexualité quand
vous connaissez le couple et les enfants éventuellement, ¢ca c'est compliqué.' Tramp - Paris

'Bon « ¢a pourrait étre une maladie sexuellement transmissible que vous avez...? Vous savez que
vous pouvez me parler, je suis tenu au secret, est-ce que vous avez eu des rapports en dehors de
votre couple ?» Mais c'est vrai que c'est compliqué. Ca demande un effort. Tramp - Paris

e (Question d'dge?
» Les adolescents et les jeunes adultes
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- L'abord de I'adolescent en consultation

L'abord de la sexualité en consultation avec les adolescents ne semble pas poser de problémes pour
une minorité des médecins. 3 d’entre eux estiment méme que c'est facile avec cette tranche d'age

'Non les ados c'est facile.' Garulfo — Saint-Denis

Une certaine contradiction chez ce médecin...

'Chez les adolescents c'est plus facile, parce qu'elles viennent pour leur pilule donc c'est plus facile
a aborder et chez les gargons aussi' XIII - Paris

'C'est difficile chez les adolescents' XIII - Paris

Mais pour quasiment I'ensemble des intervieweés, l'adolescence est une période pas
forcément évidente pour parler sexualité avec son médecin généraliste

'Et bien avec les adolescents on n'en parle pas, pas avec le médecin de famille' Achille Talon —
Saint-Denis

‘Je suis incapable d'aborder la sexualité avec des adolescents, je ne sais pas faire. Les ados pour
moi sont un grand écran de fumée. Je les regarde me faire la gueule et je me demande comment je
vais aborder quoique ce soit avec eux /.../ Ca je ne sais pas faire’ Seccotine - Saint Denis

Quelques meédecins soulignent qu'avec les jeunes filles, 1’abord de la sexualité est plus facile

qu'avec les adolescents hommes. En effet, d'un point de vue gynécologique, la jeune femme va étre
confrontée plus fréquemment a parler de son intimité avec son médecin.
'Oui, quand on aborde avec les jeunes filles, parce que c'est I'histoire du monde, ce sont toujours les
femmes qui sont exposees, enfin c'est plus facile, on commence a parler du frottis, des maladies
sexuellement transmissibles, comment ca se transmet, pourquoi. Les jeunes hommes qui ont 18 ans,
en général, ils ont des préoccupations qui ne sont pas... On ne peut pas leur demander de prendre
en charge ¢a' Largo Winch - Paris

Un médecin note la difficulté de trouver le bon moment, ni trop tot, ni trop tard, pour
commencer a informer sur la sexualité.
‘Alors souvent, on en parle, souvent, soit trop tét, soit trop tard. Finalement, on se dit on aurait dd
en parler parce qu'il y a une IVG, la maman n'est pas au courant, vlan, et on se dit ah bon cette
gamine-1a, elle avait I'air tellement petite. Et si on en parle trop tét, la maman, elle est effarée et la
gamine elle vous regarde avec des yeux, en se disant mais... Bon c'est assez délicat.' Natacha —
Saint-Denis

Certains médecins notent des difficultés dans ’abord de I'adolescent de maniére plus
globale, en dehors de la sexualité

'Oh les adolescents c'est compliqué en général. Sexualité ou pas sexualité. Ouille ououille IV
Bonemine — Saint-Denis

'Oh oui mais la c'est beaucoup plus facile, on sait bien que ca fait partie de leur vie au moins de
leurs fantasmes, eux ils sont en plein dedans, rires, méme s'ils n'ont pas forcément de rapports, mais
ils y pensent. Le probléme des ados ce n'est pas I'abord de la sexualité, c'est plutét le probléeme de
I'abord des ados en général, d'abord on ne les voit pas ou trés peu, et quand ils viennent, le
dialogue n’est pas facile avec ceux qui justement posent des problémes. Quand on les connait
depuis qu'ils sont petits, c'est souvent plus facile, c'est trés étonnant d'ailleurs, il y a une espece de
proximité, sauf s'ils pensent qu'on est trop proche des parents, la ¢ca pose probleme. Ceux qu'on
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connait depuis qu'ils sont petits c'est plus facile, les autres alors la c'est compliqué le dialogue avec
les ados. J'ai quelques questions que je pose assez facilement, mais ils ont du mal de toute fagon
par nature a s'exprimer, a mettre des mots sur leurs idées, donc c'est compliqué ' Bonemine — Saint-
Denis

- Conduites a risque

3 médecins pensent qu'il y a un relachement des pratiques de prévention chez les jeunes
et qu'ils ont plus de conduites a risque qu'auparavant du fait de I'évolution de la maladie aussi bien
d'un point de vue pronostique que surtout médiatique.

‘Je pense qu'il y a un hiatus un peu générationnel, parce que nous le sida, c'est évidemment le sida,
peut-étre que les enfants de 18 ans aujourd'hui ils sont un peu légers. En tout cas c'est I'impression
que j'ai eu en discutant un peu avec eux. ' Largo Winch - Paris

"Il 'y a une certaine nonchalance chez les jeunes. Donc il y a un travail trés tres important a faire,
comme ils n'ont pas connu la psychose qu'on a connue. Il n'y a pas du tout la méme anxiété' Largo
Winch - Paris

'Oui, j'ai un petit frére... Mais les gamins de 18 ans, ils n'en ont rien a taper, moi j'ai été de la
génération ou on nous a bassiné des kilotonnes, par contre eux rien, et c'est vrai que ¢a fait une
sacrée différence''lls n'en ont rien a foutre, affolant” XIII - Paris

'lIs font n'importe quoi' 'Ah non ils ignorent completement les risques, ils couchent sans capote en
se disant on se connait bien « non mais moi je le connais, je ne vois pas pourquoi » et c'est
complétement aberrant ' Tramp - Paris

- Connaissances des adolescents

Certains médecins évoquent une éducation sexuelle de la jeune génération assez limitée,
notamment sur les risques liés a la sexualité.

‘Alors les jeunes filles qui viennent pour le Gardasil®, elles sont systématiquement accompagnées
par leur maman qui sont trés désireuses que leur filles se vaccinent. J'essaye de me battre pour
qu'elles fassent plutét des frottis. Est-ce que j'aborde la sexualité avec elles? J'aborde le risque réel
d'une sexualité normale, voila. J'ai trop de gamines qui m'ont dit « avoir des relations sexuelles ¢a
donne le cancer ». C'est pour ¢a que c'est absolument affreux cette histoire de Gardasil®, ¢a leur
met des idées tres bizarres dans la téte. Donc j'explique ce que c'est qu'un col utérin, un frottis, a
quoi ¢a sert de faire un examen gynécologique. C'est exactement la méme chose avec les jeunes
maghrébines qui viennent de se marier, elles ont 23 ans, elles ont des relations sexuelles depuis 3
mois, et elles viennent me voir en me disant, j'ai besoin d'un examen gynéco, pfff... On va
commencer par la base. La sexualité a aborder avec des jeunes filles, c'est de I'anatomie qu'il faut
faire d'abord, j'en suis la. Qu'est-ce que c'est qu'un ovaire, qu'est-ce c'est un utérus, je travaille
beaucoup avec google image, qu'est-ce que c'est une trompe, un col, pourquoi on fait un frottis,
pourquoi il faut le faire tous les 2 ans." Seccotine — Saint-Denis

- Craintes judiciaires

3 médecins notent le risque qu'ils peuvent ressentir a parler sexualité avec une jeune fille et
leur crainte d'étre confronté a des poursuites judiciaires.

'Non on ne les fait pas sortir [les parents], car il y a un probléeme déontologique. Voir des mineures
sans... Apres on risque des plaintes et de se retrouver...' Dantes - Paris
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'Oui et attendez, pour les hommes ca ne doit pas étre évident de recevoir les filles seules, attention'
Castafiore - Paris

= Les personnes dgées

L'abord de la sexualité avec les sujets agés est peut-étre encore plus difficile que chez les
adolescents. La grande majorité des médecins évoquent une géne, un tabou a questionner leurs
patients agés sur leur vie sexuelle.

'‘Peut-étre que les personnes agees c'est une géne de ma part, c'est peut étre moi qui suis géné vis a
vis des gens plus &gés, je sais pas, peut-étre. Mais eux-mémes de toute maniere ne se livrent pas'
Garulfo — Saint-Denis

'C'est vrai, les femmes agées, elles font partie d'une génération qui n'allait pas beaucoup chez le
gynécologue, c'est vrai qu'elles ne courent pas chez le gynécologue du tout, c'est vrai que je ne fais
pas trop d'examen gynéco chez les femmes agées, ca m'arrive quand elles ont mal au ventre, mais
en examen systématique, a part les seins, je ne fais pas trop ¢a c'est sdr. Passé 65 ans je ne fais plus
de frottis. C'est vrai que des fois on en parle, c'est plus si elles dépriment, ou si elles ont I'air
particuliérement pas satisfaites de leur vie ou des choses comme ¢a, ¢ca m'arrive. C'est vrai que je
ne cours pas forcément apres. Je trouve qu'on a tellement de choses a aborder..." Bonemine — Saint-
Denis

‘Je me vois mal... C'est vrai c'est idiot, parce qu'on peut avoir des tabous, on ne sait pas, la vie
sexuelle des personnes agées ca existe, il y a des messieurs tout seuls qui... Je pense qu'ils font
attention... 60 ans ils sont un peu déchainés. Mais c'est plutdt une population qui vient me
demander qui est consciente quand méme' Castafiore - Paris

Un médecin pense qu'il peut arriver a aborder le sujet si besoin.

'Mais avec les personnes agées, oui on se dit toujours qu'ils risquent d'étre choqués. Tiens la mamie
est-ce que je vais lui parler de ¢a? Oui c'est un peu génant mais ¢a n‘empéche pas, non, je peux le
faire' Tramp - Paris

Un autre médecin, au contraire, régle le probléme en estimant que cela n'a pas lieu d'étre...
‘Justement, aborder la sexualité chez les personnes agées? C'est quelque chose qui peut étre
délicat?

Dr X111 : ca n'existe pas! Rires' XIlI - Paris

En dehors des troubles de I'érection qui reste la principale raison d'aborder la sexualité
chez la personne agée, le domaine de la sexualité reste un sujet tabou en gériatrie.

'En général ce sont des problémes d'impuissance chez les messieurs qui demandent maintenant la
pilule du bonheur, alors 1a on peut commencer a aborder le sujet, c'est souvent ce biais-la. Chez les
femmes c'est souvent des problemes de secheresse vaginale, des problemes de ménopause, des
choses comme ¢a et la on peut glisser un peu la-dessus. C'est vrai que finalement ¢a ne s'aborde
pas aussi bien que ca chez les personnes plus agees. Je suis peut-étre un petit peu moins a l'aise’
'‘Comme quoi il y a des tabous encore! Rires Méme chez les docteurs!" Largo Winch - Paris

'‘Encore plus, oui oui, honnétement, ¢ca peut paraitre idiot, non pas qu'un certain nombre de

personnes agées ont une vie sexuelle mais..... ¢a n'est pas courant d'aborder le sujet, sauf par le
biais des problémes d'érection chez I'homme' Spirou — Saint-Denis
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'La sexualité en soi, je pose assez facilement la question aux hommes agés qui sont diabétiques,
hypertension, cholestérol...' Seccotine — Saint-Denis

e ['homosexualité

= « Cela ne me regarde pas »

Plusieurs médecins ont une réponse trés spontanée : l'orientation sexuelle de leur patient ne les
concerne pas, ils ne posent pas la question directement.

'‘Non s'il vient pour autre chose, ¢a ne regarde que lui, ¢a ne me concerne pas' Largo Winch - Paris

'‘Mais alors moi je pars du principe que en un ¢a ne nous regarde pas et en deux ¢a n'est pas une
question d'orientation sexuelle mais de prises de risque' 'Non parce que j'estime que ¢a ne me
regarde pas. S'ils ont envie de m'en parler ils m'en parlent. Par contre conduite a risque oui, mais
je ne pense pas que ca dépende de I'orientation sexuelle’ 'Non moi clairement je ne pose pas la
question de I'orientation sexuelle' XIII - Paris

‘Je ne pose pas la question, et je pars du principe que ¢a n’a pas grosse importance. En revanche il
y en a qui me le dise, ¢a, ¢a arrive, ca change pas grand-chose, méme rien du tout' Fantasio - Paris

'Dr B : Alors avec I'expérience moi je les vois! Les femmes et les hommes!
C : Et vous posez la question?
Dr B : Mais je m'en fous' Bonemine — Saint-Denis

= L'orientation sexuelle fait partie de I'anamnese

D'autres estiment qu'il est important d'un point de vue médical de connaitre I'orientation
sexuelle de leur patient. Parmi ces médecins on peut distinguer :

- Ceux qui posent la question facilement

'‘Non il faut le savoir parce que les meaurs ne sont pas les mémes, les rapports ne sont pas les
mémes, les risques ne sont pas les mémes. ' Dantés - Paris

'Non je n'ai pas de soucis par rapport a ¢a, quand on n'a pas de tabou pour aborder ces questions,
ca se passe bien, on pose la question, vous étes homosexuel?' Dantes - Paris

'‘C'est hyper important de le savoir, pour certaines pathologies infectieuses ou autres, moi c'est
direct vous étes homo ou hétéro [...] Non je ne prends méme pas de précaution oratoire, je pose
direct la question parce que effectivement la premiére fois que j'ai d( la poser je me suis senti mal,
je me suis lancé et j'ai vu que ¢a ne posait aucun probléme." Tramp - Paris

- Ceux qui pensent que c'est important de le savoir mais préferent attendre d'avoir des
informations dans le discours du patient plutét que de poser la question

'Oh non quand j'ai vraiment un doute et que ¢a me trotte un peu, j'arrive toujours... C'est rare que
je n‘entende pas « mon ami » une fois ou deux' Largo Winch - Paris

'Oui oui bien sdr, il y a des patients que je sais homosexuels parce qu'ils me I'ont dit ou parce que
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c'est tellement évident que... Parce qu'ils me parlent de leur copain. Dans d'autres cas des patients
que je connais moins bien par exemple, sauf si je... Comment dire...non je ne pose pas la question,
ca ne m'est jamais arrivé, je crois, de poser la question directement de but en blanc a quelqu'un :
étes-vous homosexuel ?' Spirou — Saint-Denis

" Je soupgonne mais ils n‘abordent pas [le sujet] avec moi' Achille Talon — Saint-Denis

- Parfois, il faut beaucoup de temps....
'‘Par exemple, c'est drdle j'ai un patient que je suis depuis plus de 20 ans et je ne savais pas, il ne me
I'avait jamais dit, déclaré qu'il était homosexuel et un jour il m'a dit je vous envoie mon ami, je m'en
doutais, il y avait beaucoup de pudeur, mais il lui a fallu beaucoup de temps et ¢ca ne me serait pas
venu a l'idée de trop le brusquer, c'est tres bizarre et il y en a pas mal qui vous en parlent
spontanément aussi, donc ¢a c'est bien.' Castafiore - Paris

- Mais comment demander a son patient son orientation sexuelle? Le fait de le demander
impligue que le médecin s'interroge a ce sujet, le médecin peut donc craindre de se
tromper et/ou d'induire une géne

"I y a méme des patients je n'ose pas demander, alors je suis emberlificotée, on se dit peut-étre
mais... C'est curieux, dés fois c'est pas forcément....ou alors il faut que ca sorte direct dans
I'interrogatoire du début, mais quand on les connait, que le dossier a été fait et que ¢a n'a pas éte
demandg, alors pour revenir la dessus...." Natacha — Saint-Denis

‘Il y en a un la derniere fois que je croyais homo, qui est trés efféming, il m'a dit non, mais par
contre il est venu parce que... qu'est-ce qu'il m'avait dit? C'était un petit jeu, voila, jeu sado-maso,
et il est revenu, pas défiguré mais pas loin... On voit de tout quoi!" Garulfo — Saint-Denis

» Une communauté qui sait...?

On peut observer que plusieurs médecins pensent que les homosexuels ont une meilleure
connaissance des risques lies a leur sexualité. Du fait d'une meilleure sensibilisation, notamment au
risque du VIH, ils se dépistent mieux. Mais aucun médecin n'évoque le fait de renforcer la
prévention par le préservatif chez ces patients.

'‘Mais ce sont des intellectuels, donc ils sont tres conscients du danger et ils demandent eux-mémes
un dépistage régulier.' 'Oui ce sont des gens élaborés. Des cadres supérieurs. Ils connaissent bien et
ils demandent eux-mémes a se faire dépister. Donc quand un homme me demande a se faire dépister
souvent, bon vous avez compris sa pratique.’ Achille Talon — Saint-Denis

'Parce que dans la population homosexuelle ou ils ont des capacités intellectuelles plus élaborées et
ils ont compris les dangers de cette maladie, pas tous, mais ils sont mieux informés et se protegent
beaucoup plus malgré les prises de risque lorsqu'ils changent de partenaires toutes les secondes'
Achille Talon — Saint-Denis

'‘Bien s(r, en méme temps, ce sont eux qui se prennent le mieux en charge car c'est plus
culturellement, entre guillemets, développé’ Dantés - Paris

'Oui mais en général, ils connaissent, et franchement ¢a n'est pas les plus mal soignés. Ce sont des
gens qui font attentiona leur corps.' Rozanna — Saint-Denis
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» Encore plus tabou dans le 937

A Saint-Denis plus particulierement, I'nomosexualité est encore un sujet tabou. On peut
penser gque les origines religieuses ou culturelles de la population entrainent des non-dits et que
I'nomosexualité est cachée et moins facilement abordée.

'L’homosexualité par exemple...

Dr MJ : Moi je n'y pense franchement pas beaucoup. Peut-étre parce que je suis a Saint Denis, je
ne suis pas a Paris.

C : lly en a aussi a Saint Denis!

Dr MJ : Rires. Oui mais il y a une ouverture d'esprit dans Paris qui fait qu'on en parle. Je ne dis
pas qu'iln'y en a pas, mais que c'est caché ' Major Jones — Saint-Denis

'‘Non, en 1 on ne le sait pas et en 2 ici c'est un sujet tres tabou, donc je ne pense pas qu'il
I'aborderait naturellement, surtout si on connait la famille. Personne ne me I'a dit. Quand je I'ai su,
je I'ai su, mais personne n'estvenu ne me le dire. Non non ' Astérix — Saint-Denis

'Enfin I'hnomosexualité est un sujet complique et difficile." Seccotine — Saint-Denis

‘Honnétement, si vous voulez, contrairement a certains quartiers de Paris, ici non pas que ¢a
n'existe pas, mais il y a encore une sorte de tabou et probablement les homosexuels sont plus
discrets. Moi ¢a ne me viendrait pas a I'idée, ce n'est pas quelque chose qui me vient a I'esprit, hors
contexte particulier comme maladies sexuellement transmissibles, a ce moment-la je me débrouille
en posant des questions pour essayer de savoir si il y a un copain ou une copine, je dis « est-ce que
votre ami... » et en fonction de la réponse je comprends. A la limite ¢ca n'a pas une grosse
importance, je comprends que I'ami en question, avec un i ou un ie, a lui-méme ou elle-méme des
symptomes, enfin bref on se débrouille toujours pour savoir, mais je n'ai jamais posé la question
« étes-vous homosexuel? »' Spirou — Saint-Denis

'Dr AT : J'ai une personne qui doit I'étre, homosexuel

C : Qui doit I'étre ou vous en étes sr?

Dr AT : Qui doit I'étre. Il ne m'a jamais parlé d'une copine et c'est un homme de 50 ans hein. Et
depuis 20 ans que je le soigne, il n'est qu'avec des copains, ils partent en randonnée ensemble, ils
font des excursions ensemble, des sorties ensemble... Il y en a 2 comme ¢a, 2, je ne donne pas les
noms parce que..." Achille Talon — Saint-Denis

e Le poids de l'éducation, de la culture et de la religion dans l'abord de la sexualité

Comme on a pu le voir pour le dépistage du VIH (partie C. f. f3), la maniére d'aborder la
sexualité est en partie liéea I'environnement dans lequel le médecin et le patient ont été élevés.

- D'un point de vue religieux

Chrétienté
'C'est I'histoire de la société aussi, on est dans une société judéo-chrétienne culpabilisante' Dantés -
Paris

Islam

'Méme si ce sont des femmes voilées avec leur mari par exemple?

Dr As : non c¢a on ne pourra pas discuter. Celles avec qui on peut en parler ce sont celles qui sont
émancipées et elles sont tres sensibles a ce sujet.’ Astérix - Saint Denis
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'A part une population de femmes musulmanes qu'on sent un peu, entre guillemets, soumises au
mari, la c'est un peu difficile. Quand une femme qui vient avec son mari, je ne parle pas forcément
des intégristes, j'en ai pas des intégristes enfin pas que je sente comme tel, des femmes un petit peu
traditionalistes on va dire, quand je leur demande de se défaire un petit peu pour que je puisse les
ausculter, elles regardent leur mari, elles demandent I'autorisation de leur mari et le mari dit oui, il
fait un signe de téte. Avec ce genre de femme, probablement que je n‘aborderai pas le probléme de
la sexualité! Rires, mais a part ca il n'y a pas de tabou majeur’ Spirou — Saint-Denis

- D'un point de vue culturel

Une médecin d'origine comorienne relie le fait qu'elle ne parle pas de sexualité avec ses patients a
ses origines

'‘Moi je n'ai jamais pensé a le faire, mais je crois que ¢a, ¢ca peut venir de ma culture a moi, mes
origines a moi' Major Jones — Saint-Denis

2) Quand etde quoi parler en matiere de sexualité?

e Attendre la demande du patient?
Les avis sont partagés... Environ la moitié des médecins pensent que c'esta eux d'initier le sujet:

'Oh non je rentre dans le lard moi, j'y vais, quand je sens que c'est ¢a le sujet du jour... ¢a c'est toute
I'histoire de la médecine générale, les gens viennent pour un motif, c'est souvent pas celui-la qui est
le plus important, c'est celui ou ils n‘ont pas envie d'en parler tout de suite' Largo Winch - Paris

'Oui c'est au médecin d'initier le sujet. Le patient diabétique, il ne dira jamais qu'il est impuissant.'
"Tous les patients qui ont hypertension-cholestérol-diabéte, il faut leur dire! Sinon ils ne vont rien
dire.' Alpha — Saint-Denis

'Oui voila, on tend la perche s'il n'a pas envie d'en parler, il n'en parlera pas, par contre il sait que
sur une prochaine fois il peut revenir et tenter vous m'aviez dit ¢a, finalement j'ai réfléchi, s'il n'a
pas envie de parler il ne parle pas, si par contre ¢a peut I'aider a amorcer la chose, ¢a peut étre trés
tres bien.' Falbala - Paris

'Oui peut-étre. Je crois que c'estau médecin de le faire' Major Jones — Saint-Denis

L'autre moitié préfere attendre qu'il y ait une demande de la part du patient :

'‘Non pas génant du tout, si on me pose des questions c'est pas génant. Si moi je rentre dans leur
intimité alors qu'ils ne le veulent pas... Il faut étre trés délicat dans ce domaine. S'ils me parlent,
s'ils me tendent un petit peu la perche...' Achille Talon — Saint-Denis

'‘Moi c'est vrai que j'attends toujours qu'ils m'en parlent, donc j'initie pas le sujet." XIIl - Paris

C'est vrai qu'a I'occasion de pilule, gu'a I'occasion de déficience enfin de troubles de I'érection des
choses comme ¢a, on peut en parler s'il y a un moyen un peu indirect d'aborder le sujet. Mais c'est

vrai qu'on ne va pas l'aborder directement.' Largo Winch - Paris

' faut qu’il y ait une demande encore une fois, je ne vais pas leur tomber dessus en leur disant
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tiens on va causer sexualité, alors ¢ca va ?' Fantasio - Paris

'Oui il faut qu'il tende des perches, mais il ne tend pas une perche quand il a une angine avec 40° de
fievre. S'il dit j'ai un peu de mal a uriner ou bon voila..."' Dantes - Paris

Dans I'évolution de la discussion, un médecin pense qu'elle est peut-étre trop attentiste...
'C'est peut étre une défaillance, ce seraita moi de poser les questions.' Castafiore - Paris

3) Sexualité : vaste sujet... De quoi parlent-ils?

En restant intentionnellement vague sur l'abord de la sexualité, on s'apercoit que les
médecins ont des représentations assez différentes sur les sujets potentiels qu'ils pourraient évoquer
en consultation.

Le début de l'entretien étant focalisé sur l'infection par le VIH, quand les questions

deviennent plus centrées sur la sexualité, les médecins pensent en priorité a des risques médicaux
liés a lasexualité : les IST et les IVG.
'La place du médecin, par rapport a la sexualité, compte tenu des aspects multiples et variés du
sujet, sa position premiere c’est par rapport aux maladies sexuellement transmissibles, la
contraception, la prévention de I'lVG. C’est surtout la qu’il faut se focaliser, car il y a gquand méme
trop d’IVG, on se rend compte que finalement il y a beaucoup de jeunes femmes/ados qui sont au
courant de rien du tout ou pas assez' Fantasio - Paris

Ce médecin, par exemple, aprés réflexion, se rend compte que pour lui, aborder la sexualité, c'est
principalement avec les jeunes femmes qui consultent pour une contraception.

'L'information, glisser sur... En fait c'est un peu focalisé sur un type de, je me rends compte quand
j'en parle, des jeunes filles qui viennent récupérer leur pilule ou plutdt les ados qui ne sont pas trop
au courant, et ¢a n'intéresse pas tellement les autres publics' Largo Winch - Paris

En revanche pour cet autre médecin, la prescription d'une pilule oestro-progestative n'est pas une
occasion ni une raison d'aborder la sexualité avec ses patientes.

'Les jeunes, non. Parfois c'est la pilule, je leur prescris la pilule, ¢ca n'est pas la sexualité. Elles
veulent la pilule, on leur donne la pilule’ Scorpion — Saint-Denis

Pour d'autres meédecins, parler sexualité peut renvoyer a l'image d'un médecin qui informe et
répond aux questions générales sur la sexualité.

'Si vous voulez briser une culture culpabilisante, ¢a ne se fait pas en lisant un texte, faut leur
expliquer : «tu vois c'est comme ca la sodomie, ah non non la sodomie pour moi ¢a n'est pas
possible », donc il y en a qui vont faire, d'autre qui ne vont pas faire, parce que ¢a n'est pas dans
leur désir, ca c'est difficile d'approche. Je pense que plus on est ouvert, mieux ¢a se passe. S'ils
ressentent une inquiétude chez le médecin ¢a bloque. Et si le médecin est lui-méme inquiet c'est sar
¢a ne passera pas' Dantés - Paris

Une médecin a évoqué ses difficultés devant des suspicions de maltraitance sexuelle.

‘J'ai des jeunes femmes en les regardant vivre et évoluer pendant 3-4 consultations, les symptomes
qu'elles présentent, je me dis hmm elles ont d{ vivre des trucs pas trés dréles étant plus jeunes et je
trouve ca tres difficile d'aborder le sujet avec elles, je finis par le faire mais je trouve ¢a délicat et
compliqué, d'abord parce que je ne sais pas comment je vais faire quand elles vont s'écrouler
devant moi... La maltraitance enfant je trouve ca difficile. Oui et pour la sexualité, ce qui est pour
moi un tabou absolu et que j'ai beaucoup de mal a aborder, je n'y vois pas clair, c'est le dépistage
de la maltraitance sexuelle chez I'enfant.’ Seccotine — Saint-Denis

76



Et finalement trés peu de médecins ont évoqué spontanément les troubles de la sexualité comme les
troubles du désir, du plaisir, etc..., en dehors des dysfonctions érectiles qui sont peut-étre plus
faciles d'approche pour les médecins du fait d'une réponse thérapeutique médicamenteuse assez
facile

'‘Non, les femmes non. Mais les hommes oui, sur I'érection bien sOr il faut leur prescrire les
médicaments bien sar, mais le reste non.' Scorpion - Saint Denis

'La sexualité en soi, je pose assez facilement la question aux hommes agés qui sont diabétiques,
hypertension cholestérol..." Seccotine - Saint Denis

‘Apres je pose la question aux femmes qui ont des infections urinaires a répétition ou des mycoses
vaginales a répétition, est-ce qu'il n'y a pas des troubles de la libido, des machins comme ca. Les
femmes c'est assez simple finalement, les hommes sont un peu génés au début mais bon c'est leur
docteur, ¢ca ne pose pas trop de probléme." Seccotine - Saint Denis

b. Représentations de leur réle de médecin généraliste

1) Est-cevraimentun sujet de médecine générale?

Si quelques médecins posent la question c'est plutdt pour évoquer leurs difficultés propres.
En dehors de quelques réflexions sur la médicalisation de la sexualité, la majorité des médecins
estiment que c'estun domaine qui devraitentrer dans le champ de leur compétence.

'Oui et puis est-ce qu'il faut parler de tout? Je ne sais pas' Bonemine — Saint-Denis
'On ne peut pas, on ne peut pas s'occuper de tout' XIII - Paris

Le jeune médecin qui vient de s'installer explique que le médecin et le patient sont génés
donc le sujet n'est pas aborde, mais dans son discours il fait ressortir I'importance du médecin dans
la prévention des IVG par exemple (sa these portait sur les 1VG) et c'est le seul médecin qui a une
affiche sur le dépistage du VIH dans son cabinet.

'‘Donc finalement personne n'en parle...
Dr XIII : C'est ¢a! Rires' XIII - Paris

2) Ouile MG doitaborder la sexualité

Malgré la géne du patient qui peut présenter des « symptémes alibis » avant d'ouvrir sur le sujet de
sa préoccupation dans le domaine de la sexualité, le médecin doit rester disponible et aider le
patient a verbaliser sa plainte.

'Non, en fait si on les remarque, je dirai un peu par expérience, c'est un peu béte mais, on les
remarque parce qu'ils viennent pour un symptéme, pour un motif, puis il y en a un deuxiéme qui
apparait et puis le X apparait en 3eme ou 4eme lieu.

C : Au moment ou on finit la consultation....

Dr D : Oui finalement j'étais inquiet, je voudrais vous dire aussi, j'ai un petit souci, une petite
douleur, ou un truc et on se rend bien compte que c'est vraiment ¢a leur motif et ils viennent avant
avec un autre truc' Dantes - Paris

La médecine générale s'intéresse a la globalité de I'étre humain et donc également de sa vie
sexuelle
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'La vie sexuelle d'un étre humain c'est quand méme important!" Castafiore - Paris

Certains médecins évoquent leur réle social dans I'éducation, I'information et I'aide en matiere de
sexualité

‘Oui on a un réle social par rapport a ¢a, comme les enseignants, les parents, les journalistes..."
Fantasio - Paris

'On est un peu le curé, on a un réle social qui n'est pas defini. Et comme il n'est pas défini, il n'est
pas reconnu, pourtant il est fondamental. On est vraiment le premier recours pour la parole aussi,
on est avant les psy méme. Ca c'est un truc qui est hallucinant, mais on n'est pas aidé la-dessus'
Tramp - Paris

Beaucoup de médecins relient la facilité d'aborder la sexualité avec I'avancée de leur expérience
professionnelle

'Non, il n'y a aucun tabou en médecine!

C : C'est pas tout a faitvrai...

Dr Sc : Non mais il n'y a pas de soucis

C : Parfois il peut y avoir une géne du médecin ou une géne du patient, et les choses ne sont pas
dites...

Dr Sc : Je suis vieux maintenant * Scorpion — Saint-Denis

'C'est plus facile en vieillissant, il y a un &ge ou on peut I'aborder aussi bien chez les jeunes que
chez les personnes plus ageées, je pense que c'est important. C'est méme important d'en parler. Il 'y a
plein de facons d'aborder la question « comment ¢a se passe dans votre vie affective? » voila.'
Castafiore - Paris

‘J'ai plus d'expérience, c'est plus facile a aborder, je les connais mieux." Astérix - Saint Denis

Le médecin a donc le choix et la possibilité d'étre ouvert sur les sujets qui lui paraissent
importants.

'On a la place qu'on prend, on n'a pas celle qu'on nous laisse’ Dantés - Paris

¢. Quellessontles barrieres du médecin généraliste a aborder la sexualité ?

Derriére les problématiques de I'abord de la sexualité, on retrouve en partie les barriéres a la
prévention et au dépistage de l'infection par le VIH : le manque de temps, le manque de formation,
la difficulté a proposer des actes de prévention quand le patient consulte en majorité pour des
problemes curatifs... Mais plus spécifiquement I'abord de la sexualité est lié au genre du médecin, a
son vécu personnel et a ses génes et donc aux mécanismes d'évitement qu'il a pu mettre en place.

1) Facteur temps

L'ensemble des médecins genéralistes évoquent la problématiqgue du manque de temps en
consultation et pensent qu'aborder la sexualité est particulierement chronophage.

'Ca dépend du monde qu'il y a dans la salle d'attente, ¢ca dépend du temps que j'ai, ¢ca dépend de

I'humeur que j'ai. Et le patient qui vient pour I'angine je ne vais pas lui dire ¢a va, vous voulez du
Levitra®? ' Alpha - Saint Denis
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'Ca ne va pas s'arranger car on a de moins en moins de temps.' Natacha — Saint-Denis

'Alors ¢a, ca se heurte a une problématique d'organisation de la médecine générale, vous avez une
salle d'attente, vous avez un quart d'heure pour gérer et les gens avec la crise ne veulent plus voir
les spécialistes et arrivent avec 10 motifs de consultations : et au fait j'ai mal a la gorge et vous
regarderez mon épaule et j'ai mes hémorroides, et le renouvellement et le reste et la vous ne pouvez
pas faire les choses, alors méme s'ils ont envie d'en parler, on ne peut pas, techniquement ¢a n'est
pas possible' Largo Winch - Paris

2) Laproblématique du médecin généraliste comme acteur de santé publique

En paralléle du manque de temps en consultation, comme on a pu le noter dans les autres domaines
de prévention, la difficulté peut provenir de I'organisation des soins et de I'absence de
consultations réservéesa la prévention et aux dépistages.

'Effectivement évoquer la sexualité, ne pas avoir de géne, pouvoir le faire etc... ca parait tres bien
sur le papier, maintenant I'immense majorité de mes patients, je les vois quoi une fois, deux fois
dans I'année et on n'est pas dans une logique de prévention,’ Tramp - Paris

3) Absence de formation
La plupart des médecins estiment qu'ils ne sont peu voire pas formés aux questions sur la sexualité

'C'est vrai que je ne suis pas trés au point pour les questions sur la sexualité.” 'Enfin moi j'ai
quelques idées générales, mais je ne me sens pas experte’' Bonemine — Saint-Denis

Plusieurs médecins relevent que, pour eux, approfondir une discussion sur la sexualité risque de les
mettre en difficulté s’ils n’ont pas de réponse et d'aide a leur apporter.

‘Je pense que d'abord il faudrait que j'ai une formation derriére, parce que si vous tombez sur des
drames, vous allez répondre quoi ? Et je n'ai méme pas d'intervenant, si on avait un réseau qui
prendrait en charge, je pourrais déléguer, je ne pourrais pas prendre en charge ou trés peu de
choses, petites choses courantes mais c'est tout. Aller creuser, chercher des choses si vous n‘avez
pas de réponse ni a offrir ailleurs ni a offrir tout de suite, vous n'y allez pas' Natacha — Saint-Denis

'Et puis la sexualité, moi a titre d'homme et d'étre humain j'ai une vie sexuelle, mais en tant que
médecin qu'est-ce que je vais pouvoir vraiment dire sur la sexualité, moi je n'ai aucune formation a
la sexologie,' Tramp - Paris

Une médecin préfere aborder le sujet en préventif chez les fumeurs ou ses patients a risque
vasculaire plutét que de se retrouver dans un trouble installé et ne pas savoir répondre.

'Moi je vois trés peu de diabétiques hommes, c'est vrai qu'on en parle moyennement, c'est vrai que
je suis un peu... Je ne sais pas si on a toujours des solutions a leur apporter, c'est ¢a I'histoire.
Viagra®, Cialis®, etc pourquoi pas. Alors peut-étre ¢a leur ferait du bien qu'on en parle. Moi j'en
parle en préventif, s'ils sont tabagiques, hypertendus ou diabétiques, je leur dis « vous savez ¢a ne
vous géne absolument pas pour l'instant mais si dans 20 ans vous voulez toujours bander » enfin je
ne parle pas toujours comme ca, ¢a dépend du monsieur bien sdr, enfin si vous ne voulez pas avoir
de probléme de ce cbté-1a, je vous conseille de faire attention. Donc en préventif, oui' Bonemine —
Saint-Denis
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Des médecins pensent qu'avec I'expérience, ils vont trouver des solutions pour trouver leur place
dans I'abord de la sexualité, mais également que des formations pourraient les aider.

‘Je crois qu'on apprend sur le tas' Major Jones — Saint-Denis

‘Je n'en parle pas, je devrais en parler, il faut que j'aille dans des formations' Major Jones — Saint-
Denis

'C'est intéressant aussi, on rentre dans un domaine qui explore la relation, il faut le faire, on doit
pouvoir le faire, mais on n’est peu formés, c'est difficile’ ‘'mais moi je ne suis pas sexologue ni
psychologue' Tramp - Paris

Le médecin qui a travaillé de nombreuses années aupres de patients infectés par le VIH et qui a été
fréquemment en situation d'aborder la sexualité parle de « libération ».

‘Je pense que grace a cette formation, ca ne m'a jamais posé de problemes. Et comme on est des
femmes, et qu'on est confrontées a des hommes, les homosexuels ce sont des hommes, les
hétérosexuels africains c'est beaucoup d'hommes, méme des musulmans, donc ils sont face a une
femme, il faut bien parler un peu criment de temps en temps, moi ¢ca m'a beaucoup libérée. Ca c'est
vrai que ca m'a beaucoup beaucoup aidé' Falbala - Paris

'‘Quand j'ai débuté j'étais hyper mal a l'aise, quand ils commencaient a raconter... Et j'ai fait du
dépistage, le dépistage c'est le lieu ou j'ai vu le plus de trucs insensés [...] ils étaient en train de
nous raconter des trucs, parfois vraiment pénibles, alors la ¢ca m'a verrouillée pour le reste du
temps. Donc apres on est a I'écoute et on n'a pas d'a priori, donc ok vous avez fait ¢a, bon ok, puis
voila. Donc pour eux ils se sentent a I'aise.’ Falbala - Paris

Le partage d’expérience ainsi que la formation semblent donc étre deux propositions importantes
qui pourraient faciliter 1’abord de la sexualité en médecine générale.

4) La motivation dumédecin
Il faut, avant tout, qu'il y ait une volonté et un désir de la part du médecin d'explorer ces domaines.

‘La médecine genérale c'est un peu ce qu'on en fait, moi sur ces différentes problématiques je ne me
sens pas suffisamment formé, ayant les épaules et le désir d'aller plus loin. Effectivement moi je n'ai
pas spécialementenvie de faire ¢a. ' Tramp - Paris

5) Interférence de genre

Le médecin est bien sir un étre sexué et il n'est pas neutre. Discuter sexualité avec un patient du
sexe opposé peut entratner une difficulté supplémentaire. Il peut exister une certaine séduction dans
une relation médecin-malade et parler de sexualité va induire une géne par crainte de ne pas utiliser
les termes adéquats et de créer une situation ambigué.

'Pas du tout, impossible, je n'ai aucune demande et puis je suis une fille, méme une femme et je suis
une femme trop jeune pour parler de ce genre de chose. Je suis une femme sexuée, j'ai été enceinte
cette année, donc dans leur téte je suis une femme sexuée, donc c'est complétement impossible."
Seccotine — Saint-Denis

Pour certains médecins femmes, aborder la sexualité avec un homme peut parfois se révéler
extrémement difficile et elles préférent orienter leurs patients vers un spécialiste comme un
urologue.
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'Au début je me disais que c'est parce que c'est des hommes, alors je les envoyais a I'urologue, mais
voila, c'est tres compliqué, c'est pas simple, c'est tabou, la sexualité c'est compliquée ' Natacha —
Saint-Denis

'‘C'est vrai qu'il y a des hommes qui sont mal a I'aise, notamment pour des touchers prostatiques,
des choses comme c¢a, des fois ils ne veulent pas, je vous connais depuis longtemps c'est hors de
question, méme des hémorroides des fois ils ne veulent pas. Il y a des hommes qui ne veulent pas
que je les examine, surtout ici, méme si je dis il faut que je le fasse, c'est non, alors on a des
urologues a coté, je les envoie. Ou au Dr Scorpion. Lui-méme quand il a une petite fille a examiner
quand on a une suspicion de choses bizarres, il me I'envoie pour je I'examine." Rozanna — Saint-
Denis

‘Alors le souci, c'est que moi en tant que femme... Enfin maintenant j'ai droit a tout, au début on me
cachait, il y en a méme qui ont changé de médecin par rapport a ¢a. ' Major Jones — Saint-Denis

De méme, pour certains médecins hommes, aborder la sexualité avec les femmes leur semblent
parfois intrusif ou déplacé.

‘Je trouve ca plus simple de parler avec les hommes. Avec les femmes, il y a la crainte d'étre
intrusif. Moi je trouve vraiment que c'est compliqué d'aller dire a une femme..." Tramp - Paris

'En plus moi je suis un homme face a une jeune fille de 14-15 ans, c’est pas forcément évident de
s ‘entendre parler de sexualité, c’est plus facile avec une médecin maman qu’avec un médecin papa
me semble-t-il. Avec des gargons c’est plus facile bien sur.' Fantasio - Paris

Pour quelques médecins hommes, les patientes femmes doivent aborder ces sujets avec leur
gynécologue en priorité.

'‘Moi je n'ai aucune souvenir qu'une femme m'ait questionné sur ce sujet' Achille Talon — Saint-
Denis

'Oui, ellesvont en parler au gynéco, pas a moi' XIlll - Paris

La crainte d'étre soupgonné de harcélement par les patientes est évoquée par quelques médecins
hommes.

'Moi personnellement, je vais étre plus géné avec une femme jeune ou une ado, parce qu'il y a
toujours la question du harcélement potentiellement qui est 1a, alors il ne faut pas étre paranoiaque,
faut étre simple, moi j'essaye de travailler, comme tous les praticiens, sur leur difficulté propre. Ca
me stresse un peu plus, mais j'essaye quand méme de faire mon devoir et d'essayer de ne pas passer
a coté d'une connerie. Evidemment si je vois une gamine de 13 ans, qui a I'air trés inhibée etc, je ne
vais peut-étre pas aller la géner, j'essaye de faire attention' Tramp - Paris

6) Vécu personnel du médecin
Contrairement a la majorité des themes meédicaux abordés en consultation, la sexualité est un
domaine ou le médecin est, comme tout étre humain, concerné. Une des medecins, par exemple,
expliquait qu'au moment de son divorce, elle était incapable d'aborder la sexualité avec ses patients.
'C'est vrai que ca m'arrangeait au debut, maintenant c'est beaucoup plus simple pour moi.

Heureusement, I'avantage de I'age. On a eu le temps de progresser méme soi-méme, c'est lié un peu
a son histoire personnelle. Non moi je ne saute pas du tout sur le sujet." Bonemine - Saint Denis
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'Ca renvoie a notre propre comportement' 'On a aussi notre vécu' Major Jones — Saint-Denis
'Aprés chacun a son vécu, je pense que ¢a renvoie beaucoup au vécu personnel pour le coup, donc
quelle est la place du médecin comme expert de la sexualité' Tramp - Paris

'Oui, ¢a il faut passer la barriére soi-méme, pas d'age mais du discours de la sexualité pour pouvoir
parler etc' Dantes - Paris

Comme avec un patient qui exprime difficilement ce sujet en fin de consultation quand il quitte le
cabinet, a la derniére phrase de l'entretien, un médecin laisse ainsi échapper une réflexion
personnelle...

'Et les autres médecins ils disent quoi?

C : ca dépend, c'est trés varié [...] on se demandait s’il n'y avait pas un petit blocage plutét du cote
des médecins parce qu'ilsn'ont pas le temps ou qu'ils ne sont pas assez formés

Dr N : Parce qu'ils sont humains tout simplement

C : Parce gu'ils sont sexués

Dr N : Parce qu'ils n'ont pas non plus eux une vie sexuelle équilibrée. Ca doit étre plus simple
guand on I'a..." Natacha — Saint-Denis

7) Relation médecin-malade
On peut retrouver les notions de transfert et de contre-transfert.

'Oui parce que dans toute la relation, méme si on s'en défend, il y a quand méme une relation de
seduction gue ce soit du patient vers le médecin ou l'inverse, et qu'est-ce qu'il va penser de moi si je
lui dis que j'ai une maitresse, voila. Donc en général, ¢a ne vient pas aussi facilement, pour ¢a, oui,
c'estvrai' Largo Winch - Paris

Le médecin peut parfois étre impressionné par certains patients. La différence ressentie de niveau
social par le médecin peut influencer son attitude.

Ca dépend de la personnalité des gens que vous avez en face de vous. Ca ne devrait pas, mais ¢a
joue quand méme un role.' Tramp - Paris

8) Géne du médecin
La géne peut venir des medecins...

'De toute fagon, la question de la sexualité ¢a n'est pas simple a évoquer, pour moi en tout cas, il y a
peut-&tre d'autres personnes pour qui... enfin pour moi ¢a n'est pas « et alors comment ¢a se passe
au lit? »' Tramp - Paris

'‘Donc je pense que la géne elle vient souvent de nous. Donc peut-étre que la géne a evoquer la
sexualitéelle vient de moi? J'en ai bien conscience mais je suis comme ¢a' Tramp - Paris

'Et il y a des gens que ¢a géne profondément, que ca les géne parce qu'ils ont I'impression que ¢a va
beaucoup géner la personne. Moi je pense que la géne elle vient principalement des médecins mais
en méme temps il y a une logique' Tramp - Paris

'‘Parce que c'est humain aussi d'étre mal a I'aise. Moi d'emblée, je I'ai fait sans m'en rendre compte,
et apres je me suis dit c'est bien ce que je fais. C'est un peu le caractére du médecin ' Major Jones —
Saint-Denis
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'Non moi je suis détachée de ca, et ils le sentent bien, du coup j'ai droit a tout! Des fois je me
demande ce que j'ai fait pour avoir a écouter tout ¢cal' Major Jones — Saint-Denis

Si parfois il I'exprime clairement, la géne reste souvent difficile a verbaliser pour le médecin. Il va
donc développer plus ou moins consciemment des techniques d'évitement du sujet qui lui pose des
difficultés.

Il peut justifier le fait que I'abord de la sexualité n'est pas le probléme en soi mais plutot que :
- sa patientéle n'est pas concernée

'C'est un sujet un peu délicat parfois a aborder?

Dr AT : Non c'est a dire que du fait que ma clientele se résume a des personnes tres actives de 30 a
50 ans, a des personnes agées, pas de jeunes, je n'ai pas beaucoup de jeunes de 16 ans a 24 ans,
j'ai plus des enfants qui ont des bronchites, des rhinites des otites des trucs comme ¢a. Donc je n'ai
pas eu l'occasionde parler avec ces patients-la." Achille Talon — Saint-Denis

- le patient doit étre le principal acteur de sa santé

'En parler oui, en parler librement, je crois que c'est surtout la-dessus qu'on va pouvoir.... On est la
pour améliorer la santé des gens, mais on n'est pas la pour leur tenir la main du début jusqu'a la
fin, faut pas non plus inverser les réles. On a un devoir d'éclairer, d'expliquer, de soigner les
choses; mais on n'a pas a les infantiliser non plus, ¢a je m'y refuse.' Largo Winch - Paris

4. Discussion

A. Impressions générales sur I’étude

a. Biais de I'étude

Différents biais doivent étre pris en compte dans I’analyse de I’étude.
1) Biais de recrutement de la population

Un premier biais évident est celui du recrutement des médecins interviewés. Malgré le mode
d’acces direct, choix aléatoire par annuaire téléphonique, les entretiens étaient acceptés par les
médecins les plus motivés. Une majorité préférait refuser le plus souvent par manque de temps ou
d’intérét.

Les secrétariats faisant le plus souvent obstacle a la participation des médecins, les entretiens
étaient plus facilement accordés lorsque le médecin était joint directement. Il plus facile en effet de
ne pas répondre a un message que de refuser directement a une jeune confrére qui insiste....

On peut donc imaginer que dans la population recrutée, les médecins ayant un secrétariat sont
sous-représentés, ainsi gque ceux ayant un caractere moins ouvert a 1’enseignement et/ou aux
internes.

Le choix des deux lieux géographiques, Saint-Denis et Paris, exclut une population de
médecins exercant en ruralité ou semi-ruralité. La population étudiée est exclusivement une
population exercant en ville, le choix s’étant fait sur 1’incidence du VIH et des problématiques
socio-économiques. Mais il aurait été intéressant d’avoir le point de vue de médecins de campagne
pour qui la relation médecin-malade présente probablement une approche différente, surtout
concernant 1’abord de la sexualité.
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2) Biaisdans le déroulementdes entretiens

- Biais lié a Pintervieweuse

La réalisation d’entretiens qualitatifs nécessite une formation de 1’intervieweur pour espérer étre
le plus neutre possible et obtenir des reponses les plus proches du réel. N’ayant ét¢ formée que par
la lecture d’ouvrages théoriques, I’intervieweuse n’était pas tout a fait préparée a affronter ces
entretiens et il en ressort forcément une certaine partialité. Le caractére semi-directif des entretiens
¢tait important. L'intervieweuse se devait d’étre le moins directive possible pour minimiser les
projections de ses représentations et de ses opinions sur le médecin, mais ses paroles ont pu
influencer les réponses des interviewés.

Ce manque de neutralité était également inhérent aux caractéristiques de I’intervieweuse. Etant
confrontés a un confrere, on peut imaginer que certains interviewés ont eu du mal a faire abstraction
de son possible jugement. Etant par ailleurs une jeune femme, qui plus est en toute fin de grossesse
pour la premiére séric d’entretien, il est certain que cette situation a plutdt entrainé une
bienveillance de la part des interviewés. Cet état a pu, par ailleurs, influencer la représentation des
médecins, au cours des entretiens, d’une sexualité « normale » liée a la reproduction.

Au cours des entretiens, on assiste & un « rodage » de I’intervieweuse, notamment en ce qui
concerne les relances et la maniére de mener 1’entretien.

- Biais lié au facteur temps

Limpossibilité de réaliser les enregistrements des entretiens sur une méme période a pu
¢galement créer un biais. A un an d’intervalle, on peut imaginer que les recommandations aient pu
étre mieux connues et intégrées par les médecins.

Les entretiens se sont tous déroulés en période hivernale. On peut penser que les médecins
¢taient moins disponibles du fait d’une plus forte activité li¢e aux épidémies hivernales.

Il faut noter également que lors des entretiens, la partie sur 1’abord de la sexualité était la
derniére partie de I’interview. Cette situation pouvant leur rappeler certaines fins de consultations :
« ah Docteur, j’ai oublié, pouvez-vous me prescrire du Viagra® ? ». Certains médecins ont cherché a
abréger ’entretien par manque de temps, di a leurs contraintes professionnelles, ce qui se ressent
parfois avec des réponses plus rapides et moins développées. Véritable manque de temps ou/et peu
d’envie de discuter de ce sujet ?

- Biaislié a ’enregistrement
Malgré le rappel en début d’interview que les entretiens seront anonymisés par la suite,
I’enregistrement audio laisse une trace enregistrée. Cela a pu perturber certains médecins.

3) Biaisliés a I'analyse qualitative

On peut souligner également des difficultés propres a 1’analyse qualitative.

En premier lieu des biais d’interprétations des résultats. Nos représentations et nos opinions
conditionnent notre approche analytique et peuvent interférer avec une neutralité voulue mais
impossible.

En deuxieme lieu, nous pouvons signaler un biais de mémoire des médecins. Ce biais est peu
important pour étudier les représentations. En revanche pour les questions concernant leurs activites
et leurs pratiques, les médecins répondent spontanément ou apres quelques minutes de réflexion. On
peut penser qu’en faisant appel a leur mémoire de maniere si abrupte, ils oublient certaines parties
de leur activité. Par exemple, lorsqu’il leur est demande combien de patients infectés par le VIH ils
suivent, on constate que le premier chiffre cité est le plus souvent réévalué au cours de 1’entretien.
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b. Points forts de I'étude

Il s’agit d’une étude originale par la technique employée (étude qualitative) et par les themes
abordés, I’abord de la sexualité et les représentations des médecins.

Dans un systeme médical ou « I’Evidence Based Medecine (EBM) » regne et ou les données
statistiques font loi, 1’approche qualitative et le travail sur les représentations met en valeur une
certaine réalité du terrain, inaccessible par les chiffres. Les évolutions des médecins au cours des
entretiens permettent de mettre en évidence les difficultés réelles des praticiens et certaines
contradictions.

Le fait de ne pas donner d’indication sur les sujets de ’entretien avant la rencontre a permis
d’avoir une approche la plus spontanée possible pour comprendre les représentations des medecins.

Le matériel de 1’étude est important avec plus de 11 heures et demi d’interview et une diversité
intéressante de protagonistes. Cela donne un bon apercu des conditions de travail des médecins
généralistes. Les sujets abordés sont vastes et les réponses variées pour une bonne qualité d’analyse
qualitative.

B. Impressions générales sur la population interviewée

a. Différence liées a la localisation géographique
On observe certaines différences entre les médecins de Saint-Denis et de Paris.

Notamment du fait d’une démographie médicale faible a Saint-Denis, les médecins ont un plus
grand nombre de consultations journaliéres : en moyenne 28 consultations par jour a Saint-Denis
contre 20 par jour a Paris. Plusieurs médecins de Saint-Denis ont des plages horaires de
consultations sans rendez-vous, aucun a Paris. Par exemple, pour une médecin qui a entre 40 et 50
consultations par jour, on imagine bien que la durée possible des consultations sera plus courte et
que le temps consacré a la prévention et au dépistage en sera réduit d’autant.

Comme on s’y attendait, la précarité de la patientéle de Saint-Denis, avec une part importante
de patients couverts par la CMU ou I’AME, est signalée par les médecins. Certains médecins
soulignent parfois la difficulté de suivi et de prise en charge de ces patients alors qu’ils présentent
plutdt un moins bon état de santé que la population générale.

En dehors de la problématique temps, les différences socio-culturelles jouent également un
réle important dans la pratique des médecins de Saint-Denis. Les populations migrantes africaines
sont assez représentées a Saint-Denis. Elles présentent des spécificités auxquelles les médecins
généralistes doivent s’adapter. Certains tabous sont exacerbeés notamment en ce qui concerne la
sexualité et particulierement 1’homosexualité.

b. Différence entre les médecins hommes et les médecins femmes
Dans la relation médecin-patient, le genre du médecin est a prendre en compte, d’autant plus
lorsqu’il s’agit d’aborder des sujets sensibles comme la sexualité. Les 7 médecins femmes semblent

de maniére générale d’avantage impliquées dans la prévention et le dépistage du VIH mais sont
moins a I’aise pour discuter des dysfonctions sexuelles surtout avec leur patients hommes.

¢. Impact de I'dge / I'expérience des médecins
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Les difficultés a aborder la sexualité se retrouvent a tout age. Les médecins les plus jeunes
expriment leur embarras face aux patients agés, les médecins plus agés face aux adolescents, parfois
c’est I’inverse...

On note toutefois que I’expérience est présentée par de nombreux médecins comme un avantage
certain pour aborder des thémes comme la sexualité. Tous les médecins de plus de 50 ans ont
exprimé I’avantage de I’expérience apres plusieurs années de pratique.

d. Les conditions de travail du médecin généraliste

Il ressort de ces 18 entretiens certaines difficultés liées au cadre de 1’exercice de la médecine
generale. Une certaine solitude, le médecin est dans « sa bulle ». impression de courir apres le
temps en consultation, de n’avoir pas assez de moment de disponibilité pour aborder des thémes
plus généraux avec ses patients, notamment la prévention et le dépistage.

C. Analyses des résultats
a. Prévention et dépistage VIH

1) Synthese des résultats

En théorie, les médecins généralistes sont donc les médecins de premier recours, les mieux
situés pour promouvoir un dépistage systématique de la population. Mais en pratique on constate
que leur implication réelle dans ce domaine reste limitée par un certain nombre de facteurs.

Comme évoqué précédemment, ils sont confrontés a une activité importante qui ne leur laisse
pas forcément tout le temps souhaité pour dispenser des messages de prévention et proposer les
dépistages recommandés a la population.

En termes de prévention, ils soulignent notamment que d’autres vecteurs d’information
pourraient étre plus utilement exploités pour diffuser des messages de base. Le réle insuffisant de
I’école en matiére d’éducation sexuelle est fréquemment relevé. Lacquisition d’un niveau
d’information « primaire » est en effet essentielle pour leur permettre d’aborder avec les jeunes des
sujets plus complexes, relatifs aux comportements de prévention des IST.

IIs soulignent également la place prépondérante des medias, télévision et internet, dans le
quotidien des jeunes en particulier, mais aussi de I’ensemble de la population. Ce constat les amene
a souhaiter une plus forte implication de ces médias dans la diffusion des messages de prévention,
au travers de programmes ou de campagnes dediés.

Leur role n’en reste pas moins essentiel a leurs yeux, 1’enjeu étant pour eux de pouvoir aborder
ces sujets de maniere plus directe et rapide grace au soutien de ces différents vecteurs. A cet égard,
on peut toutefois relever que bien peu des médecins interviewés profitent de leur salle d’attente
comme lieu de diffusion des messages de prevention, que ce soit par le biais d’affiches ou de
brochures, alors qu’ils estiment que c¢’est un lieu approprié.

Dans le dépistage du VIH, nous observons plusieurs attitudes des médecins: les
« attentistes » qui préferent éviter de proposer directement le dépistage et attendre que le patient
aborde le sujet; les « interventionnistes » qui proposent plus facilement a leur patient de réaliser le
test sans qu’il y ait forcément une demande de leur part ; les « banalisateurs » qui mettent le
dépistage du VIH sur un pied d’égalité avec d’autres dépistages, ce qui peut lever une géne de
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certains patients mais aussi encourager une banalisation de la maladie, dangereuse pour la
prévention.

Les médecins généralistes interviewés connaissent pour la plupart (11/18) la nature des
recommandations de PHAS 2009 (3) sur le dépistage du VIH systématique dans la population.

Une minorité adhere a la systématisation. Ils considerent que cette maniére de procéder peut les
aider a promouvoir le dépistage, tout en leur évitant de rentrer dans les détails de I’intimité de leurs
patients. Cela leur permet d’assumer leur mission de dépistage du VIH, qui fait partie de leur role
de médecin généraliste dans le cadre d’une prise en charge globale du patient.

Une majorité n’est pas enthousiaste a appliquer ces recommandations pour plusieurs raisons :
certains n’admettent tout simplement pas 1’intérét du dépistage systématique ; d’autres craignent
d’étre générateurs d’angoisses inutiles ; ou bien ils ont une mauvaise image de I’HAS ; ou encore ils
estiment que s’il s’agit d’un plan de dépistage de masse, celui-ci doit étre plus encadré par les
autorités de santé.

Les médecins généralistes ressentent une certaine distance entre ceux qui rédigent ces
recommandations et eux-mémes, médecins généralistes sur le terrain. Il est vrai que sur les vingt-
deux membres du groupe de travail de I’HAS, il y a uniquement trois médecins généralistes, dont
deux sont trés impliqués dans la prise en charge de I’infection par le VIH (I’un participant a une
CDAG et I’autre travaillant avec Sida Info Service). Il faut tout de méme noter que plusieurs
sociétés savantes de médecine générale ont été sollicitées dans 1’élaboration de ces
recommandations : le Collége Francais de Médecine Générale (CFMG), le College National des
Généralistes Enseignants (CNGE), la Société de Formation Thérapeutique du Généraliste (SFTG) et
la Société Francaise de Médecine Générale (SFMG).

Les recommandations de I’HAS ont donc eu peu d’influence sur les pratiques de ces médecins
et ils ne les appliquent pas au moment des entretiens. Ils privilégient certaines situations spécifiques
dans lesquellesle dépistage s’impose selon eux de maniére légitime.

Notamment lors de la grossesse : ils regrettent a cet égard la disparition du certificat pré-nuptial
qui était considéré comme une excellente opportunité de dépistage et certains continuent a proposer
un dépistage avant le mariage, malgré 1’absence d’obligation l1égale.

IIs cherchent également a cibler les groupes a risque : migrants de zone de forte endémie,
usagers de drogue intra-veineuse et comportements sexuels a risque. Mais sur ce dernier point, il
existe une certaine ambivalence. Le ciblage des personnes ayant des comportements sexuels a
risque implique que ces comportements aient été préalablement identifiés lors de 1’anamnése. Or
I’on a constaté que le sujet de la sexualité restait en réalité peu abordé.

De maniére générale, le ciblage des populations a risque reste difficile compte tenu des
nombreux tabous qui persistent concernant le sida, tant du point de vue socio-culturel qu’en ce qui
concerne le simple abord de la sexualité du patient. Les médecins eux-mémes reconnaissent prendre
ces tabous en considération, et pensent qu’ils sont largement partagés par leur patientéle.

En imaginant que les TROD soient un jour disponibles facilement et remboursés, la moitié des
médecins se dit intéressée pour les utiliser a leur cabinet, dans le cadre d’une simplification du
dépistage, pour éventuellement rassurer plus rapidement certains patients, et surtout pour faciliter et
améliorer le dépistage.

L’autre moiti¢é ne déclare pas d’intérét particulier pour ces TROD. Ils pensent, en effet, qu’ils
sont de peu d’utilité¢ en pratique de médecine générale, qu’ils vont prendre trop de temps dans les
consultations et que les conséquences d’une annonce en direct sont trop lourdes a gérer en cabinet.

Quasiment tous conservent de réelles inquiétudes sur la fiabilitt des TROD, redoutant par-
dessus tout les conséquences d’une éventuelle mauvaise spécificité des tests.
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A Paris, certains médecins interviewés mettent en avant que « leurs patients savent ». Les
médecins estiment, en effet, que leurs patients connaissent (et appliquent ?) les mesures de
prévention et demandent d’eux-mémes le test de dépistage en cas de prise de risque.

On retrouve un peu moins cette représentation a Saint-Denis. Les médecins rapportent que du
fait de I’illettrisme et des barricres linguistiques d’une part et du tabou encore plus important dans
certaines cultures d’autre part, faire passer des messages de prévention et proposer le dépistage reste
tres difficile. lls relévent de plus la spécificité de certaines populations, notamment celles des
travailleurs migrants en foyer, qui retournent occasionnellement dans leur pays, ou des bénéficiaires
de I’AME qui peuvent étre dans une demande de soins pour des raisons administratives.

Pour I’ensemble des médecins interviewés, on peut synthétiser les difficultés rencontrées en 10

barriéres a la prévention et a la proposition du dépistage du VIH :

Le facteur temps

Le manque de formation

La non perception de I’enjeu du dépistage systématique

D’autres priorités en médecine générale

La non reconnaissance / la non rémunération des actes de prévention et de dépistage

La nécessité d’étre mieux appuye par des campagnes de santé publique pour un dépistage

de masse

7. La nature de la relation médecin-malade, notamment influencée par 1’age ou le genre du
médecin

8. Limpression que les patients connaissent les risques

9. Un possible manque d’acceptation de la part des patients

10. Des tabous liés a 1a maladie et a 1’abord de la sexualité

o E

2) Comparaisonavecles données de la littérature

- Proposition plus fréquente du dépistage du VIH a I’initiative du patient

Dans I’enquéte barometre sant¢ médecin (31), le test de dépistage du VIH était réalisé a la
demande du patient dans 58% des cas et seulement dans 34% des cas a I’initiative du médecin. Le
dépistage fondé principalement sur la demande du patient est également retrouvé dans notre étude.

- Constat d’un manque de visibilité de la maladie par la population

L’enquéte KABP Ile de France 2010 (40), concluait son étude en relevant la moindre visibilité
de la maladie exprimée par la population. Une majeure partie des médecins intervieweés dans notre
étude redoute effectivement cette moindre visibilité du sida dans leur patientéle, surtout chez les
jeunes.

La these de Mailys Chambon Pamelle (58) réalisée en 2009 sur la place du médecin généraliste
dans la prévention et le dépistage du VIH auprés des 18-25 ans notait un niveau de connaissance
faible sur I’infection par le VIH. Méme si 53% des patients interrogés se déclaraient suffisamment
informés, 77% ne connaissaient pas le traitement d’urgence post exposition, 26% pensaient que le
test de dépistage du VIH était réalisé a chaque examen de sang et 8% pensaient que le test se faisait
par analyse d’urine. 60% des sondés souhaitaient plus d’informations sur le dépistage et 49% sur les
modes de transmission du VIH.

- Méconnaissance par les médecins du taux d’adhésion de la population au dépistage du VIH

L’enquéte KABP Ile de France 2010 (40), relevait également une augmentation de 1’adhésion au
dépistage obligatoire pour toute la population. 80% des personnes interrogées se déclaraient
d’ailleurs prétes a se faire dépister lors de leur prochaine visite chez le médecin. Ce résultat n’est
pas pergu par les médecins interviewés lors de la présente étude. Ils ne ressentent pas 1’existence
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d’un tel niveau d’adhésion au dépistage du VIH parmi leur patientéle et pensent plutdt qu’il existe
méme une certaine réticence de la part des patients.

- ldentification de barrieres au dépistage du VIH

Deux revues de la littérature, une aux Etats-Unis et une en Europe étudient les barriéres au
dépistage du VIH.

La revue de littérature américaine (32) sur les barrieres des praticiens a réaliser le dépistage met
en évidence des difficultés similaires a celles de nos médecins interviewes : le manque de temps, le
manque de connaissance et de formation, d’autres priorités a gérer en consultation et le manque
d’acceptation des patients. En revanche la lourdeur du processus et le remboursement inadéquat
n’est pas relevé chez nos médecins, ce qui tient probablement plus du fait de spécificités du systeéme
de soins ameéricain.

Dans la revue de littérature européenne (56), différentes barriéres au dépistage du VIH sont
relevées tant a 1’égard des patients que des soignants ou des autorités publiques. Notamment la non-
perception du risque et le caractére anxiogéne de la maladie pour ce qui concerne les patients ; la
persistance de tabous et le manque de formation et d’entrainement des soignants ; et le manque
d’investissement, notamment financier, de la part des autorités publiques. La perception de
I’ensemble de ces éléments, qu’ils soient clairement exprimés ou bien révelés par 1’analyse, se
retrouve al’identique dans cette étude.

- Remise en cause de la systématisation du dépistage du VIH en faveur du maintien d’un

dépistage ciblé.

Dans I’enquéte barometre sant¢ médecin (31) déja citée, 70 % des médecins étaient d’accord
avec I’idée que « le médecin devrait proposer un test VIH sans attendre la demande du patient », et
« régulierement aux jeunes et adultes sexuellement actifs ». Ce score doit toutefois étre tempéré par
un autre résultat qui montre, a contrario, qu’ils sont 63% a n’étre pas d’accord avec 1’idée de
« proposer un dépistage aux personnes sans facteur de risque apparent n’ayant pas fait de test depuis
longtemps ».

Cette seconde position se retrouve largement dans la présente étude, ou la stratégie de dépistage
généraliseée du VIH est remise en cause par la plupart des médecins interviewés, qui se prononcent
plutdt en faveur d’un dépistage ciblé.

Pour éclairer ce constat, il convient de rappeler que I’idée de cette thése a germé en 2010,
I’année suivant la sortie des nouvelles recommandations de I’HAS sur le dépistage du VIH. Or,
dans les deux années de la réalisation de cette these, différentes études ont analysé le bien fondé
d’un dépistage systématique.

Une étude réalisée dans 29 centres d’accueil des urgences en France publié en 2012 (52) remet
en question ces recommandations de dépistage systématique du VIH. Pendant 6 semaines, un test
VIH était proposé a tous les patients se présentant de 18 a 64 ans. 78411 patients ont été testés,
permettant la réalisation de 18 nouveaux diagnostics (soit 0,14%) d’infection a VIH. Sur ces 18
patients, 17 appartenaient a un groupe a risque, ce qui montrait bien le bénéfice limité d’un
dépistage non ciblé.

Entre juin et décembre 2010, une autre étude réalisee dans un service de médecine interne a
Louis Mourier (53) a permis le diagnostic de 2 patients sur 61 tests réalisés. Un seul correspondait a
un véritable diagnostic, 1’autre patient étant en réalité en rupture de suivi. Tous les deux étaient
originaires d’ Afrique subsaharienne, donc appartenant a un groupe a risque.

En mars 2012 a Seattle lors de la CROI (Conference on retroviruses and opportunistic
infections) deux études relevaient également la modeste efficacité du dépistage systématique.

La premiere était réalisée dans les services d’urgence de deux hdpitaux de Caroline du Nord
(54) : sur 4586 patients dépistés, elle révéla 7 nouveaux diagnostics (0,23%). Six de ces sept
patients présentaient des symptomes pouvant étre reliés a I’infection par le VIH.

La seconde comparait les démarches de dépistage systématique et de dépistage ciblé a partir
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d’un score de risque, le Denver HIV Risk Score (DHRS) (55). Le dépistage ciblé était proposé aux
patients présentant un haut risque, 7 patients ayant ainsi été diagnostiqués séropositifs pour le VIH
sur 568 (1,2%). En comparaison, le dépistage non ciblé sur 3657 patients retrouvait également 7
nouveaux diagnostics, ce qui ne représentait que 0,2% des tests effectués. Le dépistage réalisé a
partir de score comme le DHRS permettait donc le méme nombre de diagnostics que le dépistage
non ciblé, mais en pratiquant beaucoup moins de tests.

Le score de Denver se calcule en fonction de 1’age, du sexe, de 1’cthnie, de la notion de test
antérieur, mais aussi des pratiques sexuelles et de I’injection de drogue en intra-veineux.

Table 1. The Denver HIV Fisk Scomre.

Variable B (95% CI) Score
A
=22 or =60 years ref - 0
22-25 or 3560 vears 04 (03-08) =4
26-32 or 47-54 vears 10 (0.7-1.3) +10
33-46 vears 11 (DE-1.4 +12
Gender B
Female ref - 0 Dans cette cohorte, la prévalence de
Male 21 (18-24 +21 X . .
Race Elhmaity I’infection par le VIH est de :
Black 08 (07-1.0) +9
Dpanie 01 Gl = 0,31% pour un score <20
. ‘n‘r'hilr; _ ref - 0 0,41% pour un score entre 20 et 29
- —r— 23 (20-2.6 i 0,99% pour un score entre 30 et 39
Vaginal infercourse 11 ES}'? —D-lﬁ.}lj 10 1,59% pour un score entre 40 et 49
W e $ g = =L +
T T Et de 3,59% pour un score > 50
Injection dmg use 08 (0D6-1.1) +9
Past HIV test 04 (02--08 4

*Represents Amencan or Alaskan Nattve, Native Hawalan, or non-
Hawanian Pacific Islander.

Tableau issu de la plaquette des résultats de 1’é¢tude de J.Haukoos
Derivation and validation of an instrument to identify patients with HIV infection

Ainsi, I’idée du dépistage systématique est remise en cause aux Etats-Unis comme en
France. En 2012, le College National des Généralistes Enseignants (57) a d’ailleurs demandé une
évaluation de la pertinence des recommandations de dépistage systématique et a adressé aux
médecins généralistes une recommandation d’évaluation des « risques encourus par chaque patient,
si les conditions de la consultation ’autorisent ». Il considere « qu’il est possible de renforcer la
stratégie de dépistage du VIH en saisissant toutes les occasions de proposer aux patients ayant été
exposés a un risque, un test ELISA classique et, le cas échéant, un dépistage des autres infections
sexuellement transmissibles».

- Difficultés a aborder le sujet de la sexualité lors de 1’anamnése

Dans la thése de Mailys Chambon Pamelle (58), citée précédemment, les jeunes interrogés
déclaraient que les étapes de la vie sexuelle n’étaient pas abordées en consultation alors qu’elles
étaient trés utiles pour juger de la nécessité de proposer un test de dépistage. Les jeunes sondés
¢taient dans 1’ensemble demandeurs d’une plus grande participation du médecin généraliste dans les
domaines de la prévention et du dépistage du VIH.

La difficulté du dialogue autour de la sexualité avec les professionnels de santé est une réalité
souvent analysée dans la présente étude, et largement révélée par de nombreuses études de
références, notamment le plan VIH 2010-2014 (4). Elle reste un frein majeur au dépistage ciblé des
patients, la connaissance des pratiques et comportements sexuels des patients étant un prérequis
indispensable pour les orienter vers un éventuel dépistage.
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b. Abord de la sexualité

1) Synthese des résultats

Bien qu’ils reconnaissent que le sujet fasse partie des domaines de compétence de la médecine
générale, les médecins interviewés déclarent que la sexualité n’est pas un sujet frequemment
abordé dans leur consultation. En matiére d’abord de la sexualité dans le cadre de leur pratique,
plusieurs notions existent dans les représentations des médecins : la prévention sur les risques liés
aux IST, dont le VIH, et leurs dépistages ; I’information et la prescription sur les risques liés aux
grossesses non désirées (contraception et IVG) ; les maltraitances sexuelles ; et bien sir les
dysfonctions sexuelles (trouble du désir, trouble du plaisir et trouble de 1’érection). La sexualité en
médecine générale est donc un vaste sujet qui recouvre des situations concrétes tres variees. Pour
autant, force est de constater que nous ne 1’avons que survolé la plupart du temps avec les médecins
de I’étude.

Ce constat révele une géne certaine chez les médecins interviewés, qu’ils justifient d’ailleurs par
de nombreux arguments objectifs mais que 1’on peut également expliquer par des perceptions
subjectives.

En premier lieu, les médecins déclarent en majorité que la sexualité est un domaine trés peu
enseigné et qu’ils n’ont pas regu de formation particuliére pour les aider. Cela reste un domaine un
peu flou de la médecine générale, dans lequel ils ne se sentent pas en pleine maitrise de leur
pratique. C’est donc avec une approche trés personnelle, sur la base des expériences accumulées
dans leur pratique ou méme dans leur vie privée, qu’ils reconnaissent faire face a ce sujet.

Cette expérience et ce vécu peuvent les aider a trouver leur place de médecin dans le
dialogue avec les patients, mais également les dissuader d’aborder le sujet.

Au-dela de cette notion d’auto-apprentissage, ils relévent également I’importance de leur
statut social face au patient. Aussi bien des données objectives telles que leur genre ou leur age,
que des données plus subjectives tel le statut social pergu, au sens socio-économique, vont
influencer leur pratique. Sur ce dernier aspect, on retire le sentiment que c’est notamment la
différence percue de statut social qui pourra les influencer, selon qu’elle les place en position de
supériorité, d’égalité ou bien d’infériorité vis-a-vis du patient. Dans le premier cas, ils auront plus
de facilitt a assumer pleinement leur fonction sociale de médecin, 1’¢largissant sans géne au
domaine de la sexualité des patients. A contrario, une position d’égalité et surtout une position
d’infériorité pergue, les mettra dans une situation de géne qui les conduira a limiter leur pratique a
des champs plus communément admis de la médecine générale.

Du fait de toutes ces spécificités, on a 1I’impression que 1’abord de la sexualité est géré par
les médecins interviewés au cas par cas, selon les patients qu’ils rencontrent.

La relation médecin généraliste-patient évolue au cours du temps. Elle dépend du patient,
de sa situation médico-psycho-sociale mais également du médecin, de son état psychique, de son
expérience et de ses formations. Un médecin généraliste-psychanalyste, Louis \elluet, a théorisé
trois espaces virtuels dans lesquels évolue la relation médecin-patient (71) : Un premier espace ou
le patient est dépendant du médecin, il a besoin que le médecin décide pour lui. Dans cet espace,
I’abord de la sexualité est plus facile pour le médecin qui gere la santé de son patient de maniere
globale. La majorité des relations médecin-patient se situe dans le deuxiéme espace, ou les deux
protagonistes sont dans une relation d’échange et de négociation. Aborder la sexualité dans cette
situation est plus ou moins facile. Dans le troisieme espace ou le patient est autonome et gere sa
santé, 1’abord de la sexualit¢ devient plus difficile.
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L’ étude réalisée nous a d’abord permis de considérer la situation du médecin de famille dont
I’attitude et la perception sont automatiquement influencées par le fait qu’il connait d’autres
membres de la famille. Soit que le médecin s’auto-censure du fait d’un exces d’intimité, soit au
contraire que cette intimité assumée par le médecin intimide les membres de la famille, par crainte
d’un manque de confidentialité. L’étude n’a pas envisagé la situation des médecins de petites villes
ou de campagne, ou tout le monde se connait et partage les mémes reseaux (écoles, clubs,
mairie...). Il aurait ét¢ intéressant d’avoir leur point de vue dans ces domaines.

Face aux adolescents, ils relévent la difficulté qu’il y a a trouver le bon moment, ni trop tét, ni
trop tard, pour aborder la sexualité en consultation. C’est un sujet qui préoccupe certains medecins,
inquiets des comportements sexuels de ces jeunes adultes qu’ils estiment plus a risque que leurs
ainés. lls notent un certain relachement sur le port du préservatif.

Les avis sont plus partagés vis-a-vis des jeunes femmes. La majorité des médecins pensent qu’il
est plus aisé d’aborder la sexualité avec elles car elles consultent pour la contraception, ou des
troubles gynécologiques. Certains médecins hommes relévent toutefois leur prudence a aborder la
sexualité avec cette patientéle, de peur de provoquer une géne, d’étre mal compris OU mMéme
poursuivis pour « harcélement ».

Chez les personnes agées, les opportunités déclarées d’abord de la sexualité se limitent en
général aux troubles de 1’érection, surtout chez les patients porteurs d’une maladie chronique
comme le diabete. Chez les femmes agées, le sujet n’est que trés peu abordé, en dehors des troubles
liés a la ménopause (chez la femme pas trés agée donc !) que citent quelques médecins. On note un
tabou évident de la sexualité apres un certain age, en partie influencé par le statut social percu du
patient.

L’homosexualité reste un sujet sensible. Plusieurs médecins répondent treés spontanément que
« cela ne nous regarde pas », d’autres au contraire pensent qu’il est important de le savoir et que
cette notion fait partie de 1’anamnése. La plupart du temps, les médecins attendent un message de la
part du patient. Certains posent la question plus ou moins directement, d’autres craignent de se
tromper et d’induire une géne. En Seine-Saint-Denis, 1’homosexualité reste un tabou important et
n’est pas du tout abordé par certains médecins. Une notion intéressante est que presque tous les
médecins estiment que les homosexuels appartiennent & une communauté qui est tres sensibilisée
aux risques d’IST et, de ce fait, se prennent en charge spontanément.

Le poids de ’éducation, de la culture et de la religion est un facteur non négligeable. Mais on
peut se demander au travers des entretiens si ce n’est pas la culture du médecin qui est la plus
importante pour aborder la sexualité. 1l est clair que chez les patients les plus traditionnalistes,
notamment a Saint-Denis, la sexualité n’est pas ou trés peu évoquée.

Une autre question est de savoir qui, du médecin ou du patient, aborde en premier le sujet
de la sexualité. Les avis sont relativement partagés... Environ la moitié des médecins pensent que
c’est au médecin d’initier le sujet ou tout du moins de tendre une perche suffisamment claire pour
que le patient puisse se confier sans géne. Dans certaines pathologies chroniques comme le diabete
ou lors de la prescription de médicaments potentiellement inducteurs de troubles de 1’érection, les
médecins posent assez facilement des questions a leur patient. L’autre moitié des médecins
préferent attendre que la demande vienne du patient pour ne pas étre intrusif dans son intimite.

Pour aborder la sexualité, c’est donc surtout des critéres trés personnels du médecin qui vont
étre impliqués : son vécu personnel, qui renvoie aussi a son vécu sexuel, son genre, son age et ses
origines socio-culturelles. Par la suite, son expérience professionnelle va lui permettre d’évoluer
dans le domaine de la sexualité. L’abord de la sexualit¢ du médecin évolue ainsi au cours du temps.
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Finalement on peut regrouper les difficultés de ’abord de la sexualité en cabinet de médecine
générale en 8 barriéres :
Le manque de temps
Le manque de formation
Le manque de motivation des médecins
Linterférence du genre du médecin
L’age du médecin par rapport a 1’age du patient
Le vécu personnel du médecin
La nature de larelation medecin-malade
La géne du médecin qui va alors développer des techniques d’évitement

NGO~ WNE

2) Comparaisonavecles données de la littérature
- Sous-estimation des dysfonctions sexuelles par les médecins

Les études, précedemment citées, américaine (41) et britannique (42) trouvent une prévalence
importante de troubles liés a la sexualité et seulement 10% des hommes et 20% des femmes qui
envisagent de consulter leur médecin pour leur trouble.

En France, I’enquéte CSF (38) trouvait 30% de dysfonction érectile chez les 60-69 ans. Une
autre étude (59) retrouvait 64% de dysfonction érectile chez les plus de 70 ans.

Les dysfonctions sexuelles sont fréquentes et souvent sous-estimées par les médecins
généralistes. En 2001, I'Observatoire de la Médecine Générale (OMG) a fait le constat qu'un quart
des genéralistes ne s'occupait pas de dysfonction sexuelle. Il a par ailleurs montré que le
pourcentage de dysfonctions sexuelles enregistré par les médecins était faible par rapport a celui
révélé dans les enquétes aupres des patients. (43)

Dans notre étude, nous trouvons également que les médecins sous-estiment trés probablement
les dysfonctions sexuelles de leurs patients. Les médecins reconnaissent que les themes liés a la
sexualité ne sont pas courants dans leur pratique quotidienne.

- Importance de I’abord de la sexualité en médecine générale

L’abord de la sexualité est important en médecine générale pour de nombreuses raisons. Tout
d’abord pour s’assurer simplement de la bonne santé sexuelle des patients ou dans le cas contraire
évaluer I’impact d’une dysfonction sexuelle sur le plan psychologique, physique et familial/social.

[’abord de la sexualité peut étre nécessaire a tout age :

Dans toutes maladies chroniques, notamment associées a un risque cardio-vasculaire, il est
important d’en discuter pour aider les patients et également éviter qu’ils interrompent leur
traitement, souvent incriminés dans leurs difficultés sexuelles.

Chez les jeunes femmes, il est important d’informer sur la prévention des IVG

Chez toutes les personnes ayant une activité sexuelle, il est important de rappeler les moyens de
prévention contre les IST.

Les patients souhaitent aborder la sexualité en priorité avec leur médecin généraliste plutot
qu’avec un spécialiste comme on a pu le voir dans des études américaines (46) et allemandes (47)
dans la partie théorique. La proximité relationnelle avec le médecin traitant peut étre un obstacle a
évoquer le probléme directement, mais au contraire la confiance établie dans la relation médecin-
malade aide les patients a aborder la sexualité.
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Or, on s’apercoit que ’anamnése sexuelle est rare ou incompléte en pratique. Et plusieurs
études observent que la géne viendrait plutét du médecin alors que finalement les patients attendent
des conseils de leur médecin concernant la sexualite.

Une étude suisse (60) montre le fossé qui existe entre les attentes des patients concernant

1I’abord de la sexualité avec leur médecin et la réalité des conseils des médecins.
90% des patients sondés estiment souhaitable d’étre interrogés par leur médecin a propos de leur vie
sexuelle afin d’obtenir des conseils de prévention, et méme si 15% seraient embarrasses devant des
questions d’ordre sexuel, 76% de ces personnes aimeraient tout de méme que le médecin les
questionne. Seulement 40% des patients ont eu 1’occasion d’aborder le domaine de la sexualité avec
leur médecin et moins de 20% des patients ont parlé du nombre ou du genre de leur partenaire.

Une autre étude aux Etats-Unis (61) rapporte que seulement 7% des patients seraient
embarrassés de répondre a des questions sur leur vie sexuelle alors que 67% seraient tout a fait a
’aise pour discuter d’IST comme le VIH/sida avec leur médecin.

Une autre étude suisse (62) sur les stratégies de prévention des médecins de ville montre que
49% des médecins abordent la sexualité¢ de leur patient au cours de I’anamnése. Quand ce théme est
abordé, les médecins s’intéressent dans 84% des cas aux moyens de protection utilisés, dans 57%
des cas a 1’orientation sexuelle et dans 49% des cas aux nombres de partenaires. Seulement 43% des
médecins interrogent leur patient sur leurs antécédents d’IST. Ces thémes restent largement moins
abordés que le tabac (98% des cas) ou que 1’alcool (89% des cas), méme 1’usage de drogue est
abordé avec moins de géne (71% pose la question).

Dans notre étude, les médecins ne ressentent pas ce besoin exprimé par les patients de discuter
de leur sexualité. Ils estiment plutdt qu’ils rencontreraient des réticences. On verra effectivement
dans 1’é¢tude d’Elsa Donguy ci-dessous, que les souhaits de leurs patients ne sont pas en faveur
d’aborder plus souvent la sexualité.

- Les obstacles a 1’abord de la sexualité

Comme nous avons pu le noter précédemment, notre étude retrouve différents facteurs qui
expliquent que les médecins abordent peu la sexualité avec leurs patients : le manque de temps, le
manque de formation, le manque de motivation, le genre et I’age du médecin, le vécu personnel du
médecin, la nature de la relation médecin-malade et la géne du médecin.

Ces obstacles sont retrouvés dans d’autres études. Dans une étude allemande (63) sur 43
médecins généralistes, les barrieres a aborder des themes en lien avec la sexualité étaient le manque
de temps (53%), le manque de connaissance (47%), I’oubli (37%), I’embarras de leur part (32%).

Une autre étude américaine (64) montre que les obstacles a interroger les patients sur leur
sexualité sont les contraintes de temps, une faible priorité portée a la prévention des IST, la peur de
géner/choquer le patient, le manque de formation, 1’age et le sexe du patient par rapport au praticien
et les différences culturelles.

D’autres études attribuent les barrieres essentiellement aux patients. Une étude suisse (65)
aupres de médecins généralistes retrouve ces barrieres : la réticence des patients (50%), le manque
d’intérét du patient (45%), le manque de compétence des médecins (29%), le manque de réussite a
aider les patients (27%), la géne du médecin (23%), le manque de connaissances spécifiques (20%),
le manque de rémunération (18%) et enfin le manque d’intérét pour ce sujet (17%)

Dans toutes ces études, les barriéres se recoupent. Ces études sont quantitatives, 1’intérét de
notre étude qualitative est d’évaluer au plus prés le vécu des médecins et la maniére dont ils
expriment leur géne. Certains vont projeter plus facilement leur géne sur les patients et estiment que
ce sont les patients qui vont étre embarrasses alors que dans leur discours la géne vient plutot d’eux-
mémes. Dans 1’étude, les médecins expriment bien leurs ressentis et leurs difficultés qui sont plus
liés a leur histoire personnelle et a leurs origines socio-culturelles.
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Leur géne vient également du manque ressenti de connaissances et de formations sur le
domaine de la sexologie. Ce manque est retrouvé dans beaucoup d’études, il est analysé
particuliérement dans 1’étude réalisée a Saint-Etienne aupres des internes en fin de formation (43).
Une ¢étude réalisée auprés de médecins généralistes d’Aix-en-Provence (70) a partir d’un
questionnaire sur la sexualité et ses troubles dans la pratique quotidienne de cabinet met également
en avant I’insuffisance de formation des médecins comme facteur limitant 1’abord de la sexualité
avec leurs patients.

Le manque de temps exprimé par tous les médecins de 1’étude est également signalé dans les
études précédentes (63 - 64). Il est intéressant de noter que ce manque de temps est peut-étre aussi
lié & la maniere dont le sujet est abordé en consultation. En effet, les patients qui signalent par
exemple une dysfonction érectile abordent le plus souvent le sujet en fin de consultation (66) ce qui
perturbe la réponse que va donner le médecin, partagé entre aider son patient et ne pas aggraver son
retard. En médecine générale, ce manque de temps devrait étre nuancé par la possibilité de pouvoir
suivre le patient sur plusieurs consultations et donc « d’avoir le temps ».

Le médecin généraliste, n’est pas neutre. Selon son &ge, son sexe et ses origines socio-
culturelles, il va avoir des facilités ou des difficultés a aborder la sexualité selon différents types de
patients. Le médecin est un étre sexué qui peut étre dans une attitude de séduction inco nsciente vis-
a-vis de ses patients.

- Qui du médecin ou du patient initie le sujet ?

La question est souvent posée par les médecins interviewés de notre étude : faut-il attendre que
le patient initie la discussion sur le sujet pour ne pas étre intrusif, ou au contraire faut-il que ce soit
le médecin qui aborde le sujet ? Les avis sont partagés avec environ la moitié des médecins qui
préfére attendre la demande du patient et 1’autre moitié qui pense que c’est a eux de poser la
question.

Une thése réalisée par Nathalie Ssi-Yan-Kai en 2010 étudiait 1’acceptabilité¢ de 1’abord de la
sexualité dans le cadre des préventions des IST en médecine générale (67). 202 patients ont répondu
a un questionnaire sur ce theme. 85% des patients estiment normal que le médecin pose des
questions sur leur mode de vie sexuelle, 90% quand il le fait pour prévenir les IST. 73% n’ont
jamais été interrogés sur leur mode de vie sexuelle et parmi eux, 48% pensent que ce serait utile que
leur médecin le fasse. Les personnes interrogées sont ouvertes a la discussion sur leur sexualité. Les
patients sont a 1’aise devant des questions sur leurs facteurs de risques sexuels. Seulement une
personne sur 10 pense que le médecin généraliste n’est pas le bon interlocuteur. Mais le sujet reste
délicat, pres de la moitié préfere attendre de mieux connaitre le médecin.

De I’avis des patients : 35% n’ont pas de préférence sur I’interlocuteur qui doit engager la
discussion, 34% préferent entamer eux-mémes la discussion, 26% préferent que ¢a soit le médecin
qui initie la discussion.

Alors que 61% des patients déclarent que le genre du médecin n’a pas d’importance pour
aborder la sexualité, I’analyse montre que cela n’est pas exact. En effet, de maniére significative,
lorsque le médecin est un homme, les patients préferent entamer la discussion et lorsqu’il s’agit
d’un médecin femme, les patients préférent que ¢a soit le médecin qui initie le sujet.

Dans la these de Maily Pamelle (58), 73% des jeunes se disent satisfaits que le médecin donne
des conseils pour éviter la contamination par le VIH en consultation. Le médecin est selon eux dans
son réle lorsqu’il aborde des sujets ayant trait a la sexualité. Les résultats de cette étude révélaient
que la géne venait plutot de la part du medecin qui abordait peu ces sujets avec ses jeunes patients.

- Classification des médecins
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Dans 1’étude de Giami (44) décrite dans la partie sexualité en médecine générale, sur les
représentations des médecins généralistes sur 1’abord de la sexualité, quatre postures étaient
analysées qui mettaient en valeur un mode de construction professionnelle. Les quatre postures sont
1’évitement, 1’appropriation médicale, 1’approche globale et le sexologue.

Dans notre étude, nous n’avons pas interviewé de médecin sexologue, mais nous pouvons
regrouper les médecins en trois catégories :

1. Ceux qui ne se posent pas la question de 1’abord de la sexualité et sont dans 1’évitement du
sujet

2. Ceux qui ont une approche médicale la plus neutre possible

3. Ceux qui ont réfléchi a la question et tentent d’améliorer leurs pratiques dans ce domaine.

D. Mise en commun avec la thése d’Elsa Donguy

Comme nous 1’avions évoqué dans la partie méthode, une autre thése a été conduite en parallele
par Elsa Donguy sur les représentations des patients. Il s’agit d’une étude quantitative aupres des
patients des médecins interviewes (68).

340 patients entre 18 et 70 ans ont répondu au questionnaire. La population étudiée est
majoritairement féminine avec 69% de femmes, avec une répartition des ages a peu prés similaire a
celle du recensement INSEE 2009.

Les homosexuels représentent 3,2% de 1’échantillon, ce qui est un peu en-dessous des chiffres
retrouvés dans les études comme 1’enquéte CSF (38). L’échantillon n’est donc pas parfaitement
représentatif de la population de 1’Tle de France, mais permet d’envisager des résultats plus globaux

72% (76% des femmes et 66% des hommes) des personnes interrogées déclarent avoir déja
réalisé un test de dépistage du VIH. Ces chiffres sont comparables a ceux retrouvés dans 1’enquéte
KABP 2010.

44% des jeunes de 18 & 25 ans n’ont jamais réalisé de test. Cette proportion est élevée car elle
tient compte des patients qui n’ont jamais eu de relation sexuelle, mais elle révele que les jeunes
sont trop peu dépistés. Cela peut étre mis en relation avec 1’impression des médecins interviewés de
notre étude qui craignent un relachement des conduites de prévention et de dépistage chez les
jeunes.

35% des personnes de plus de 50 ans déclarent n’avoir jamais réalis¢ de test de dépistage du
VIH. Méme s’il ne s’agit pas de la tranche d’age la plus a risque, elle représente 18% des
découvertes de séropositivité chez les hommes et 14% chez les femmes. Ces patients sont en
revanche a risque de dépistage tardif car tres peu ciblés par les campagnes de dépistage. Dans notre
étude, les médecins pensent en priorité plus aux adultes jeunes qu’aux plus de 50 ans dans le cadre
du dépistage VIH. Il faudrait donc encourager le dépistage de cette population par leur médecin
généraliste, notamment lors de changement dans la vie affective (nouveaux partenaires, séparation,
divorce...) ou dans le cadre de mesures plus globales de dépistage.

40% des 26-40 ans effectuent des tests de dépistage réguliérement et se sentent plus concernés
par les IST que les autres tranches d’age. Il s’agit de la génération qui a commencé sa sexualité au
moment de 1’apparition du sida, ils sont probablement plus sensibilisés aux risques d’IST.

Les tests sont le plus souvent réalisés a la demande du patient (45%) ce qui correspond bien
aux résultats de notre étude sur les médecins. Les patients s’adressent a leur médecin traitant
principalement (37%) pour avoir une prescription du test. Le médecin traitant est donc bien
I’interlocuteur de choix pour effectuer le dépistage.

Le test du VIH est effectué¢ lors d’un bilan systématique dans la moiti¢é des cas, avant
d’envisager des rapports non protégés dans 20% des cas et aprés un rapport a risque dans 17% des
cas. Le dépistage systematique est donc le cas le plus fréquent.
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Létude d’Elsa Donguy met en évidence une tres bonne acceptabilitt du dépistage
systéematique. Prés de 80% des patients interrogés accepteraient un test de dépistage systématique
dans un bilan de routine en cas de proposition du médecin et deux tiers des patients n’ayant jamais
fait de test accepteraient le test de dépistage systématique.

Les TROD sont également trés bien acceptés par les patients puisque pres de 90% des patients
sondés accepteraient de réaliser un TROD au cabinet de leur médecin. 81% des répondants n’ayant
jamais réalise de test accepteraient le TROD. En comparaison avec notre étude, 1’acceptabilité des
TROD par les médecins semble plus mitigée.

Concernant 1’abord de la sexualité, on remarque que 68% des patients n’ont jamais parlé de
sexualité avec leur médecin. Et pourtant 72% des patients ont déja realisé un test de depistage du
VIH. On remarque que le dépistage VIH n’est pas forcément lié¢ a 1’abord de la sexualité.

Les patients qui ont déja abordé la sexualité avec leur médecin sont majoritairement ceux qui
connaissent leur médecin depuis plus de 10 ans. Cela souligne 1I’importance de la confiance dans la
relation médecin-patient pour aborder plus facilement la sexualité.

Parmi les patients n’ayant jamais parlé de sexualit¢ avec leur médecin, un tiers préfererait en
discuter avec un spécialiste, 20% ne voit pas 1’utilit¢ d’en parler a un médecin, 1,2% a peur de
géner le médecin, et 7,9% a honte d’en parler a son médecin. Dans la majorité des cas, on s’ apercoit
que la géne du patient n’est pas un facteur aussi limitant que les médecins de notre étude le pensent.

Trois quarts des patients ne souhaiteraient pas parler plus souvent de sexualité avec leur
médecin. Ce constat est concordant avec ce que les meédecins interviewés imaginent de leurs
patients.

Ceux qui aimeraient aborder la sexualité avec leur médecin sont principalement les hommes, la
tranche d’age 26-40 ans, ceux dont le médecin ne soigne pas d’autres membres de la famille.

60% des patients pensent que c’est au patient d’initier le sujet de la sexualité. Ceux qui
préferent que ce soit le médecin qui aborde le sujet en premier sont la tranche d’age 18-25 ans et
ceux qui ne vivent pas en couple.

En conclusion, I’étude d’Elsa Donguy démontre une tres bonne acceptabilité par les patients du
dépistage systématique du VIH et des TROD. En revanche, ils ne souhaitent pas aborder davantage
la sexualité avec leur médecin géneéraliste.

Le rapprochement des points de vue des patients et des médecins est intéressant, d’autant plus
qu’il s’agit des patients des médecins interviewés. Il est difficile de comparer une étude qualitative
et une étude quantitative, mais de grandes notions ressortent de ces deux études.

En ce qui concerne le dépistage du VIH, les médecins généralistes montrent plus de réserves
que les patients. Les patients acceptent tout a fait 1’idée d’un dépistage systématique et sont assez
ouverts aux TROD, ils ont finalement moins de tabous par rapport a la maladie que les médecins ne
I’imaginent. Les médecins souhaiteraient plutét un renforcement du dépistage ciblé en étant aidé par
des campagnes de santé publique.

En ce qui concerne I’abord de la sexualité, notamment dans le cadre de la prévention du VIH,
les médecins comme les patients émettent des réticences. La sexualité est un sujet delicat qui
dépend fortement de la relation médecin-patient. Le médecin n’est pas neutre et sa maniére
d’évoquer la sexualité dépend de son genre, de son age et de son vécu personnel plutdt que de sa
formation universitaire. L’abord de la sexualité¢ est donc variable au cours de 1’exercice de chaque
médecin.
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E. En pratique : comment aider les médecins a améliorer la prise en charge
des patients en ce qui concerne ’abord de la sexualité dans le cadre du
dépistage VIH

Nous pouvons envisager trois solutions concernant le réle du médecin généraliste dans le
dépistage du VIH :

1. Continuer le dépistage ciblé ?

Nous avons pu observer le manque d’efficacit¢ du dépistage ciblé tel qu’il est réalisé
actuellement : diagnostic trop tardif et nombre important de personnes qui ignorent leur
séropositivité. Pour mieux identifier les personnes a risque, il faudrait améliorer la formation des
médecins, en leur rappelant I’importance de proposer le test aux groupes a risque et aux personnes
présentant des symptdmes pouvant étre en lien avec le VIH.

Mais comme nous 1’avons vu, pour identifier les conduites a risque, le médecin doit aborder
plus facilement la sexualité avec ses patients, ce qui pose certains problémes en pratique.

Nous pourrions imaginer le développement d’outils comme le score de Denver (DHRS) pour
mieux identifier les risques (55). Il permettrait peut-&tre de faciliter les questions sur la sexualité ?

2. Favoriser I’application des recommandations d’un dépistage systématique ?

Le dépistage systématique en population générale est recommandé en France depuis 2009 (3).
Dans notre étude nous avons vu que les médecins y étaient plutét réticents. Nous avons également
vu que des études récentes mettaient en doute 1’utilité d’un dépistage systématique (31-52-53-54-
55).

Le fait de proposer en routine le test sans notions de prises de risque permettrait de banaliser le
dépistage et d’éviter au médecin et au patient d’aborder plus spécifiquement la sexualité. L’absence
de nécessité d’aborder la sexualité est un des arguments des recommandations du dépistage en
population générale évoqué dans le rapport Yéni (19) : « cela peut permettre aussi a ceux qui ne
peuvent ou ne souhaitent pas parler de leur sexualitt de mieux accepter la proposition [de
dépistage]. »

On peut considérer que c’est une solution nécessaire pour augmenter la détection de la maladie
a I’échelle de la population générale. Mais I’on est en droit de se demander si cette configuration ne
risque pas, dans certains cas, de mettre en conflit les notions de dépistage et de prévention en les
détachant partiellement 1’une de 1’autre ? En effet, pour qu’elle soit pleinement efficace, 1’action de
prévention des médecins généralistes suppose qu’ils soient réellement a méme d’identifier les
comportements a risques de leurs patients, et donc nécessairement d’aborder avec eux le sujet de
leur sexualité.

Le dépistage du VIH peut étre réalisé sans aborder la sexualité. Nous avons vu dans la these
d’Elsa Donguy, que la majorité des patients a déja réalisé un test de dépistage du VIH alors qu’en
majorité les patients n’ont jamais abordé la sexualité¢ avec leur médecin.

Si le choix d’un mode de dépistage « systéematique », ou de «routine », est présenté aux
médecins comme un moyen d’évitement de 1’abord de la sexualité avec les patients, n’y a-t-il pas
un risque que le dépistage ne se résume plus qu’a un processus « d’enregistrement » de la maladie,
sans que rien ne soit fait pour s’efforcer d’identifier et de prévenir les comportements a risques a
’origine de la contraction de 1’infection ?

3. Une solution intermédiaire ?

Nous pouvons donc envisager une solution intermédiaire.
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Il faudrait favoriser le dépistage a P’initiative du médecin généraliste, en insistant sur les
avantages d’un dépistage en routine pour des groupes prédéfinis : les hommes de 26 a 54 ans (55),
les patients originaires de Guyane, Europe de 1’Est et Afrique subsaharienne, les femmes enceintes,
les usagers de drogues par voie intraveineuse et les homosexuels (encore faut-il connaitre
I’orientation sexuelle des patients !).

D’autre part, pour le reste de la population, il est nécessaire de rappeler aux médecins
généralistes I’importance d’aborder le sujet du dépistage du VIH avec les jeunes de 18 a 25 ans et
d’essayer de mieux repérer les changements de vie affective.

Pour améliorer le dépistage chez les patients qui présentent des comportements sexuels a risque,
il faut favoriser la possibilit¢ d’une discussion sur la sexualité. Le médecin doit montrer son
ouverture d’esprit sur le sujet et savoir multiplier les ouvertures dans la conversation, « tendre des
perches », pour que le patient puisse s’exprimer s’il en ressent le besoin.

Dans I’anamnése, plutét que de demander si le patient est marié, en concubinage ou célibataire,
le médecin peut interroger sur le nombre de partenaires: «avez-vous un ou des partenaires
actuellement ? ». Concrétement dans la plupart des logiciels utilisés par les médecins généralistes,
cette solution peut étre difficile a appliquer car le déroulé prévu est limité a « marié, célibataire,
concubinage ». Il y a par ailleurs peu de place prévue pour la prévention des IST et leur dépistage
dans ces logiciels et encore moins pour les questions concernant la sexualité. ..

Le médecin doit saisir les opportunités de relancer son patient sur la sexualité s’il estime que le
discours du patient s’y préte. Le médecin peut l1égitimer ses questions sur la sexualité par différentes
voies :

- une phrase rappelant 1’importance du dépistage du VIH en termes de santé publique, par
exemple : «les recommandations des autorités de santé préconisent de dépister plus
largement la population, ¢’est pourquoi je me permets de vous proposer le test ».

- une phrase rappelant que des maladies chroniques ou des traitements peuvent entrainer des
dysfonctions sexuelles : « \bus savez qu’avec votre maladie (exemple : diabéte) ou votre
traitement (exemple : diurétique thiazidique, psychotrope, bacloféne...), il peut se produire
des difficultés dans le domaine de la sexualité, ¢’est pourquoi si vous avez des questions sur
ce syujet.... ».

Le médecin ne doit pas hésiter a rassurer le patient en lui rappelant les regles de confidentialité
dans le cabinet médical du fait du secret professionnel.

Le médecin peut s’aider de brochures et d’affiches pour susciter des questions de la part de ses
patients. IINPES propose tout un panel de documents (disponibles a la commande sur leur site
internet) sur le dépistage du VIH ou la sexualité que le médecin peut installer dans sa salle d’attente
ou son cabinet. Cela peut permettre de montrer aux patients |I’ouverture d’esprit de leur médecin sur
le sujet.

Des campagnes de santé publique dans les médias ou sur des panneaux d’affichage publics
pourraient permettre d’améliorer la connaissance des patients et de favoriser une demande de
dépistage aupres de leur médecin.

Pour que le médecin soit plus a 1’aise sur ces questions, il serait important de lui fournir des
enseignements sur la sexologie au cours des 2°™ et 3°™ cycles. Il serait également intéressant de
proposer aux médecins installés des formations continues sur 1’abord de la sexualité et le dépistage
du VIH.

L’ abord de la sexualité par le médecin est facilité par la confiance qui se crée progressivement
dans la relation entre le médecin et son patient. Le bon sens, le tact et la délicatesse doivent étre
associés a une attitude d’écoute exempte de tout jugement. Le médecin doit faciliter les questions
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de son patient en montrant son ouverture d’esprit sur le sujet et en placant des petites phrases sur
lesquelles le patient peut choisir de rebondir. Ce sont aussi les demandes des patients qui vont
montrer au médecin ses difficultés dans ce domaine et I’encourager a se former pour mieux les
aider.
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V. Conclusion

Les médecins généralistes sont au coeur des nouvelles stratégies de prévention et de dépistage du
VIH. Les recommandations de ’'HAS de 2009 mettent en avant la nécessité d’¢largir le dépistage a
la population générale et de renforcer le dépistage ciblé pour certains groupes de population plus
particulierement affectés. Ce dispositif devant permettre de dépister une partie de la population qui
ignore son statut sérologique et de le faire plus précocement.

Ces recommandations ont eu peu d’influence sur les pratiques quotidiennes réelles des médecins
généralistes de notre étude. Les médecins sont plut6t réticents a un dépistage systématique du VIH
et ils préferent envisager de renforcer un dépistage ciblé. Ils sont relativement méfiants quant a
I’utilisation de TROD dans leur cabinet. Il persiste de nombreux tabous qui nuisent & un réel
dépistage ciblé des groupes a risque notamment en raison des difficultés des médecins a aborder la
sexualité. Alors que les patients adhérent fortement au dépistage et au TROD.

Il est nécessaire de mieux former et informer les médecins sur I’intérét d’élargir le dépistage.

Les médecins considerent que leur réle en matiere de prévention et d’information sur les IST est
essentiel, mais ils souhaiteraient étre davantage appuyés par des campagnes de santé publique
relayées dans les médias. Les médecins aimeraient que leur rdle dans la prévention et le dépistage
soit mieux reconnu par les autoriteés sanitaires et la sociéte.

L’abord de la sexualité est intimement li¢ au dépistage du VIH. Proposer un test de dépistage a
un patient, ¢’est lui permettre de susciter une question concernant la sexualité.

Le médecin généraliste est donc I’interlocuteur privilégié pour aborder la sexualité avec les
patients. C’est le praticien qui est au centre de tous les sujets, dysfonctions se xuelles, contraception,
et bien sir IST. La nature de la relation médecin-malade permet de développer une certaine
confiance pour que les patients puissent discuter de sexualité simplement.

Mais la sexualité reste un sujet trés peu abordé en pratique dans un cabinet de médecine
générale, méme si les médecins reconnaissent que cela fait partie de leur domaine de compétence.

La sexologie est, a I’heure actuelle, pas ou trés peu enseignée au cours de la formation médicale
alors que les études épidémiologiques montrent que les dysfonctions sexuelles concernent une
partie importante de la population. L’amélioration de la formation des médecins dans ce domaine
parait essentielle.

Labord de la sexualit¢ dépend surtout du sexe du médecin, de son age et donc de son
expérience mais aussi de son vécu personnel et de ses origines socio-culturelles. Les médecins
s’interrogent sur la maniére la plus appropriée d’aborder la sexualité. Ils sont partagés entre attendre
que la demande vienne du patient et la nécessité d’initier 1a discussion pour faciliter le discours du
patient mais sans étre intrusif. Les médecins de 1’étude tout comme leurs patients ne souhaitent pas
aborder davantage la sexualité.

Chagque relation entre un médecin et un malade est unique et se construit au cours du temps. Le
médecin doit eventuellement aborder la sexualité avec tact et delicatesse s’il le juge nécessaire, et
doit surtout montrer son ouverture d’esprit a son patient pour qu’il puisse s’exprimer facilement s’il
le souhaite.

« Quand la relation est installée, le praticien a valeur de médicaments et agit comme tel » Balint.
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VII. Annexes

1. Procédure d'assurance qualité applicable au médecin exergant
dans un cabinet pour pouvoir réaliser un test rapide d'orientation
diagnostic

PROCEDURE D'ASSURANCE QUALITE APPLICABLE AU MEDECIN EXERCANT DANS
UN CABINET, A L'ETABLISSEMENT OU AU SERVICE DE SANTE MENTIONNES A
L'ARTICLE ler DU PRESENT ARRETE

La procédure d'assurance qualité est formalisée dans un document écrit précisant notamment :

— la formation accomplie pour pratiquer le test rapide d'orientation diagnostique (TROD) de
I'infection a VIH 1 et 2, I'interpréter et en remettre le résultat ;

— les recommandations du fabricant du test rapide d'orientation diagnostique de I'infection a VIH 1
et 2 pour son utilisation ;

— les modalités de la tragabilité des tests utilisés et de leurs résultats ;

— les modalités de la communication du résultat du test rapide d'orientation diagnostique de
I'infection @ VIH 1 et 2 au patient ; — le ou les laboratoires de biologie médicale identifiés pour la
réalisation du diagnostic biologique de I'infection a VIH 1 et 2 mentionné a l'article 1ler de I'arrété
du 28 mai 2010 fixant les conditions de réalisation du diagnostic biologique de I'infection a virus de
I'immunodéficience humaine (VIH 1 et 2) et les conditions de réalisationdu test rapide d'orientation
diagnostique dans les situations d'urgence ;

— les modalités de la prise en charge du patient en cas de positivité du test rapide d'orientation
diagnostique ;

— les modalités d'élimination des déchets d'activité de soins a risques infectieux (DASRI).

Dans les établissements ou services de santé, le directeur de I'établissement ou du service désigne
les médecins, les biologistes médicaux, les infirmiers et les techniciens de laboratoiresy exercant
pouvant réaliser des tests rapides d'orientation diagnostique de I'infection a VIH 1 et 2.

Le document d'assurance qualité précise I'identité des professionnels de santé ainsi désignés et les
modalités de formation, de verification initiale et d'évaluation réguliére de leurs compétences et
pratiques.

2. Guide d’entretien

1. Introduction :

- Bonjour, merci de m’accueillir, je suis actuellement en fin d’internat de médecine générale
et comme convenu au téléphone, je viens m’entretenir avec vous afin de réaliser une étude
qualitative dans le cadre de ma these.

- Dentretien va se dérouler trés simplement, le but étant que vous puissiez parler libre ment et
le plus sincerement possible de vos pratiques professionnelles et de votre ressenti face a
certaines situations.

- Il n’y a pas de bonne ou mauvaise réponse.

- Sous couvert d’anonymat.

- Si vous étes d’accord, je me permets d’enregistrer la conversation pour simplifier la
retranscription.

- Dentretien va durer entre 20 et 40 minutes.

- Je vais donc vous laisser parler le plus possible sans vous interrompre, je me permettrai de
vous relancer sur différentes thématiques pour essayer d'avancer dans notre réflexion.
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1. Profil du médecin :

Pour débuter, j’aimerais que vous vous présentiez professionnellement et personnellement pour
faire connaissance :

0 O O O

o

Comment définiriez-vous votre mode d'exercice :

En quelle année vous étes-vous installé ?

Autre activité avant votre installation ?
Médecine générale exclusive ou autre activité ?
Appartenance a des réseaux?

Maitre de stage d'une faculté?

- Choix géographique de I'installation du cabinet ?
- Données sur les modes de fonctionnement du cabinet

o

o O O O

©)

Niveau socio-professionnel ? Combien de CMU / AME ?

Quel secteur d'activité ?

Installation en cabinet de groupe ou seul ?

Consultation libre ou sur rendez-vous ?

Informatisation ?

Quelle durée moyenne d'une consultation ? Combien de consultations par jour ?

- Données personnelles :

©)
@)

Lieu des etudes de médecine
Age, statut marital, enfants, origine géographique, (religieuse)

- Activité professionnelle :

o Avez-vous une pratique de gynécologie de ville (contraception, frottis CV) ?
o Activité de prévention en général (mammographie, frottis, PSA) ?

2. Prévention et dépistage de I'infection par le VIH

a. Etat des lieux

- Pour entrer dans le vif du sujet je voulais savoir quelle perception avez-vous eu de
1I’émergence du SIDA ? Quel impact sur votre vie professionnelle ?

- Je voudrais également aborder les différents problémes que vous avez pu rencontrer dans le
cadre de la prévention et du dépistage du VIH de maniére trés génerale.

o

Pour commencer pourriez-vous me raconter la derniere fois que vous avez discuté de
ce sujet avec un patient ? (quand, quel contexte ?)

Le mois dernier combien de fois avez-vous proposé la réalisation d'un test ? De
maniére générale combien de fois par mois ?

A qui? Avez-vous un portrait-robot privilégié pour le dépistage ?

Par exemple, quels motifs de consultation vous incitent a proposer un test ? Quand,
a qui, comment ? Consultation gynécologique (contraception) ? autres IST ? Check
up ?

- Selon vous, quels sont les outils de prévention les plus performants ?

O

o

Média, campagne de prévention de santé publique, émission télévisuelle, internet,
brochures, école, médecin.

Est-ce que vous avez des brochures ou des affiches sur le sujet dans la salle
d'attente ou votre cabinet ? Si oui, lesquels ? Si non, pourquoi ? Quelle place pour la
prévention ?
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- Avez-vous une estimation du nombre de personnes infectées par le VIH que vous suivez ?
o Avec quel centre de référence travaillez-vous ?
o Suffisamment de retour, de lien avec I'équipe hospitaliere?

- Situation d’urgence — traitement post exposition — nouveaux tests combinés
o Avez-vous déja été dans une situation ou un patient venait consulter en urgence
post-exposition ?
Connaissance sur le Traitement Post Exposition ?
Connaissance sur les délais des tests combinés ?
Est-ce que vous vous sentez suffisamment forme et informé ?
Avez-vous déja eu 1’occasion de participer a une formation continue ou & un congrés
récemment pendant lesquels ces themes ont été abordés?
Avez-vous déja entendu parler de « counseling pré-test »?
o Adresse des CIDAG a proximité du cabinet?

o O O O

(©]

- Si je m’intéresse a toutes ces questions, c’est notamment car dans les derniéres
recommandations de I'HAS du mois d'octobre 2009, il est rappelé le nombre important de
personnes vivant avec le VIH sans le savoir (40 000 personnes, fourchette 18000 et 60000)
et les conséquences néfastes d'un dépistage tardif autant d’un point de vue individuel que
collectif. Pour améliorer ces retards au diagnostic il est proposé un dépistage de la
population générale auprés des médecins généralistes.

o Enavez-vous entendu parler ?
o Que peut-on en penser ?

- Avez-vous entendu parler des tests rapides de dépistage ?
o Pensez-vous que les médecins généralistes sont préts a les utiliser dans leur cabinet ?
o Avec une formation nécessaire ? sous quelle forme ?

b. Difficultés rencontrées lors de la prévention et du dépistage

- Certains de nos collégues ont des difficultés a aborder le sujet du VIH ?

o Est-ce un tabou ?

o Croyez-vous qu’il existe une certaine forme de stigmatisation ou de
discrimination ?

o Avez-vous un épisode a me raconter ou vous n'avez pas réussi a aborder le sujet ? Ou
il'y a eu une géne avec le patient ?

o Pensez-vous que cela puisse arriver que les médecins aient peur de choquer leur
patientele ?

- Le facteur temps : est-ce chronophage en consultation d’aborder le sujet ?
- Comment peut-on faire malgré une barriére linguistique ?
- Le fait d'exercer dans le 93 ou dans des arrondissements plutdt privilégiés de Paris.
- Concretement quelles sont les barrieres des médecins au dépistage?
1. Sexualité :

- Finalement derriére la problématique du VIH il y a tout I'abord de la sexualité, c'est un sujet
souvent délicata aborder, pourquoi les médecins ont-ils des difficultés ?

- Entant que médecin généraliste, vous souvenez vous d'une consultation ou vous avez voulu
aborder le sujet sans y parvenir ?
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- Le fait de connaitre le reste de la famille (le mari, la femme, les parents ?) est-il un obstacle
2

- Avez-vous été aidé par une formation ?

- Pensez-vous que c'estau médecin ou au patient d'aborder le sujet de la sexualité ?

- Une petite étude américaine sur 80 patients a montré que 97% des hommes souhaitaient
parler de sexualité avec leur médecin généraliste, et seulement 19% ont osé le faire et qu'ils
préferent que ce soit le médecin qui initie le sujet. lls déclarent également que c'est leur
médecin traitant qui est le mieux placé pour aborder ce sujet.

o Que faut-il en penser?

- Pensez-vous qu’il soit plus difficile, en général, pour un médecin homme ou un médecin
femme d’aborder le sujet avec des patients hommes ou des patients femmes ?
o Avez-vous des exemples ?
- L'age du médecin ? L'expérience acquise pour aborder la sexualité ?

- Avec les plus jeunes, vous arrive-t-il de faire sortir les parents car vous pensez que
I'adolescent aimerait parler de sexualité? Pendant une consultation pour le Gardasil® ?

- Avec des personnes agees comment aborder le sujet? Dysfonction érectile / Ménopause
- Avez-vous plus de difficultés a aborder la sexualité avec certaines populations ou cultures?

- Et DPorientation sexuelle ?
o Avez-vous été dans une situation ou vous n’avez pas osé demander ?
o \ous sentez-vous capable d’adapter votre discours selon les pratiques sexuelles d’un
homme ou d’une femme hétéro/homosexuel ?
o Augmenter lafréquence du dépistage ?

- Est-ce que pour vous dans notre société actuelle parler de la sexualité entre un patient et son
docteur reste tabou ?

- Quelle évolution depuis le début de votre exercice ?

- Pour terminer quelle est la place, selon vous, du médecin traitant dans les problématiques
liées a la sexualité et au dépistage VIH ? Comment améliorer la prise en charge ?

Je vous remercie infiniment du temps que vous m'avez consacré et si vous le désirez, je vous ferai
parvenir ma these par mail.

3. Retranscription des entretiens
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N°1:le 13/10/2010
Dr Fantasio
6 eme arrondissement Paris

Contexte : C’est mon premier entretien (entretien
préparatoire), il s’agit d’un médecin généraliste
travaillant dans le 6° arrondissement, que je con-
nais, il accepte donc sans difficulté de réaliser
’entretien. 1l travaille dans un cabinet de groupe,
avec une secrétaire, une salle d’attente simple (pas
d’affiche ni brochure), je le vois en fin de journée
apres ses consultations vers 19h30, il est fatigué,
avec une grosse rhino-pharyngite. Le téléphone
portable sonne 3 fois pendant I’entretien.
L’entretien dure au total presque une heure
(43:04).

Les questionnaires lui seront déposeés plus tard (ils
ne sont pas tout a fait finis...)

Camille : Bonjour. Pour débuter j’aimerais que vous
vous présentiez professionnellement et personnelle-
ment : depuis quand étes-vous installé, avez-vous eu
d’autres activités avant, quel mode d’exercice.

Dr F.: Alors je fais de la médecine générale depuis 37
ans puisque je me suis installé a Paris dans le 14° ar-
rondissement le 01/11/1973 et j’ai actuellement 66 ans.
Jarrive donc au bout de 37 ans de médecine générale a
Paris aprés avoir changé de cabinet 3 ou 4 fois, d’avoir
commencé dans le 14° et fini dans le 6°, woila.

C : Et avez-vous eu d’autres activités en paralléle de la
médecine générale ?

Dr F : Pas beaucoup, je suis plutdt monomaniaque, mis
a part entre les années 80 et 90, 10 années de participa-
tion active associative a la création de médecin du
monde.

C : Pourquoi I’installation dans le 14° et 6° ? Pourquoi
avez-vous choisi ces quartiers ? Par hasard ? A coté de
chez vous ?

Dr F : Je me suis installé dans le 14° a I’époque ou il
n’y avait pas beaucoup d’installations dans Paris,
méme tres peu, on s’installait comme on voulait, il n’y
avait pas grand monde, je rentrais du service militaire,
avec ma femme et deux enfants, une famille. J’ai voulu
demeurer a Paris pour rester dans une mouvance intello
du moment. Voila, en gros c’est ¢a.

C : J’ai vu que vous étiezen consultation sur rendez-
vous, vos dossiers sont —ils informatisés ?

Dr F : Non, ils ne sont quasiment pas informatises, je
suis resté au dossier papier, I’informatique me sert pour
la gestion de la comptaet comme machine a écrire.

C : Une estimation de combien de consultations par
jour?

Dr F:17-18environ.

C : Avez-vous une pratique de gynéco de ville, frottis,
contraception ?

Dr F: J’en ai fait pendant longtemps, mais je n’en fais
plus.

C : De maniére plus générale, la prévention : mammo,
hémocult, frottis, PSA?

Dr F : Je fais mon devoir de généraliste qui fait tant
qu’il peut le faire, stimule autant qu’il peut stimuler :

du dépistage du cancer du sein, hémocult, comme tout
le monde, pas avec une motivation particulierement
agitée.

C : Vous appartenez a des réseaux ?

Dr F : Oui, aux réseaux Ensemble, Memorys et je crois
méme appartenir au réseau Quiétude, réseau de soins
palliatifs sur Paris et une forme de réseau qui est la
garde médicale de Paris.

C : Et vous étes maitre de stage a Paris 5.

C: Et ou avez-vous fait vos études de médecine ?

Dr F: AlLille.

C : On va rentrer dans le sujet, onva parler du dépis-
tage VIH notamment. Vous travailliez dans les années
80, quelle perception du SIDA a ce moment-1a? Quel
impact sur votre vie professionnelle ?

Dr F : Le premier souvenir que j’en ai, ¢a date de
I’année 78 a peu pres. Les toxicomanes que 1’on voyait
a I’époque, méme si j’étais pas spécialement branché
toxico, mais enfin j’en voyais évidemment, on était
assez étonné de voir qu’ils avaient beaucoup de gan-
glions cervicaux et axillaires, on comprenait pas bien
pourquoi, et je me souviens en avoir envoyeé 2-3 &
I’hopital avec de la fievre. En fait ¢’était des SIDA,
mais le lien n’était pas encore repéré et aprés on a
compris : ah mais oui, mais bien sQr ¢’était des sida et
a partir de la on acommencé afaire du dépistage
comme tout le monde, j’en n’ai pas fait plus que... en
fait ’activité qu’on avait 8 MDM dominait un peu tout
¢a, apres quand on a découvert le virus du sida, dans
les années 80, ce dont je me souviens c’est que avec
Deloche le chirurgien cardiaque qui était président de
MDM, un des premiers aprés que Bernard (K) ait quitté
la présidence, il disait c’est quand méme incroyable,
insupportable on fait des greffes cardiaques, des acro-
baties de chirurgie et ¢a fait 3 malades qu’on perd du
sida et puis ¢’est complétement con, comment se fait-il
qu’on ramasse du sang sur le bd St Michel auprés des
volontaires sans méme les dépister, onavait repére ace
moment-1a déja, suspecté fortement I’ineptie pour la
transfusion sanguine avant que n’éclate le scandale de
1’époque. Et comme on était des grandes gueules et
qu’on avait tout un tas de copains journalistes avec qui
on partait dans des missions dans le monde, qui étaient
préts a I’ouvrir comme nous, on s’était dit il faudrait
quand méme le leur dire et soulever ce liévre car on
sentait bien qu’il y avait un liévre 1a. Quelque chose
dont on ne parlait pas et dont on ne voulait pas parler,
etje me souviens qu’on s’est autocensuré en se disant
que si on faisait ¢a, ¢ca allait désorganiser tout le circuit
d’approvisionnement du sang, on n’a pas assez
d’argument, donc ona rien dit. Et finalement ona
découvert que... Aprés coup on a regrette, enfin moi
j’ai beaucoup regretté, on aurait ddi ’ouvrir. Je pense
qu’a I’époque tout le monde était trés désemparé, treés
désorienté.. Voila pour parler du dépistage de 1’époque.
Et dans les cabinets on faisait du dépistage comme tout
le monde, dans le mien comme dans les autres, sauf
qu’on avait commencé ainitier a MDM le dépistage
anonyme et gratuit, on était les premiers aorganiser
des consultations anonymes et gratuites
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C : Parfait, et recemment avez-vous eu I’occasion
d’aborder la prévention ou du dépistage avec un patient,
avez-vous un exemple ?

Dr F : Oui, le dernier que j’ai dépisté c’étaitily a 2
ans a peu prés. Dans le type de bassin de population ou
je suis, c¢’est pas franchement la préoccupation pre-
miere, je n’ai pas beaucoup d’homosexuels dans ma
clientéle, méme trés peu, ils ont toujours tendance a
aller dans des cabinets assez orientés sur le theme et
puis assez peu de toxicomanes, encore que, enfin. ...

C : Et pour vous donc s’il fallait définir un portrait-
robot, a qui faudrait-il proposer un dépistage ? Donc
les homosexuels, les toxicos ?

Dr F : Oui, c’est ¢a, essentiellement les homosexuels
et les toxicomanes et ceux qui voyagent aussi en
Afrique, enfin maintenant tout le monde fait tellement
gaffe que bon, oui les cadres supérieurs qui voyagent
en Afrique font gaffe quand méme, ceux qui font pas
gaffe, ils la raménent pas. .. rires. Donc je n’en ai pas
dépisté beaucoup.

C : Et de proposer un dépistage, méme dont le résultat
est négatif, par mois ¢avous arrive d’en proposer com-
bien ?

Dr F : De moins en moins, parce que c¢’est vrai que
dans ce type de bassin de population, le profil du 6°
arrondissement c’est des cadres moyens ou supérieurs
et généralementils sont au courant.

C : Effectivement, je vais faire mes entretiens a Paris
mais aussidans 1e 93...

Dr F : Ah oui dans le 93, vous aurez plus de clients
dans ce coin-la. Pour dépister les VIH il doity en avoir
d’avantage je pense, ¢’est pas sir !

C : Juste une petite questionsur laprévention : qu’est-
ce qui est le plus performant pour informer, avertir les
gens, c’est plutdt ce qui est médias, internet, ouc’est
plutot le médecin, les brochures que 1’on peut voir dans
les salles d’attente...

Dr F: C’esttout ¢a la prévention, c’est une tarte a la
créme, on fait de la prévention toute lajournée, quand
on met une angine a streptocoque sous oracilline on
fait de la prévention contre le rhumatisme articulaire
aigué, quand on traite une cystite onfait de la préven-
tion des pyélos, on en sort pas, ¢’est un concept tarte a
la créme qui a tendance & m’agacer. Bien bouffer a
midi ¢’est faire de la prévention, ne pas fumer c’est
faire de la prévention, on fait de la préventiontoute la
journée sans le savoir, le tout c’est d’en faire un peu
plus sérieusement et de maniére plus solennelle quon
nous le dit !

C : Avez-vous déja été dans une situation ot un patient
venait vous voir juste apres un rapport sexuel non pro-
tégé dans une situation d’urgence ?

Dr F : Oui caarrive souvent.

C : Qu’est-ce que vous conseillez dans ces cas-la?

Dr F : Bah, ca dépend un peu de la situation, généra-
lement ils se font des frayeurs pour pas grand-chose,
des ruptures de préservatifs ou des choses comme ¢a.
Je leur explique qu’on essaye d’évaluer la nature pos-
sible du risque qui est la plupart du temps extrémement
faible, c’est pas la méme chose que d’avoir une rupture
de préservatif avec un partenaire occasionnel que
d’avoir une activité avec de multiples partenaires sans

se préserver du tout. Encore une fois chez les cadres
moyens que 1’on voit par ici, généralement ils font
gaffe.

C : Et vous avez été dans la situationouil fallait poser
I’indication d’un traitement en urgence ?

Dr F : Oui gcam’est arrivé en maison medicale de
garde, parce que les gens arrivent affolés un samedi ou
un dimanche, mais ici en cabinet... ga m’est peut-étre
déja arrivé... Dans ce genre de probléme j’envoie di-
rectement aux urgences de Cochin, parce qu’ils ont des
kit tout préts et c’est trés rassurant et dédramatisant
plutot que de faire ca a la sauvette et d’aller chez le
pharmacien... Généralement je fais ¢a, d’autant plus
que je n’ai pas mémorisé les protocoles et les schémas
thérapeutiques...

C : Et il existe des nouveaux tests de dépistage qui
raccourcissent les délais apres un rapport a risque, vous
connaissez un peu les délais ?

Dr F: Non.

C : Maintenant ¢’est 6 semaines de délais au lieude 3
mois avec les nouveaux tests combinés entre le rapport
a risque et la réalisation du test. Et dans votre patien-
tele, il y a environ combien de patients infectés par le
VIH ? A peu prés ? Une estimation ?

Dr F : Oui pas beaucoup... Une dizaine je dirais.

C : Etilssontsuivis dans quel hépital ?

Dr F : Surtout Pompidou ou Cochin essentiellement.
C : Et vous avez un bon retour des équipes hospita-
liéres, vous recevez les CRH, vous étes bieninformé ?
Dr F : Oui, mais on sent qu’ils ont tendance a s’isoler
un peu dans leur pratique dans les services de VIH, on
les comprend bien.

C : Mais ils travaillent avec vous ? Ils vous appellent
s’ils ont des problémes avec vos patients ?

Dr F : Pas vraiment, mais ¢a m’a pas posé de probléme
majeur, d’abord les gens qui sont VIH depuis plusieurs
années ils sont parfaitement au courant de tout, le géné-
raliste lambda qui n’est trés branché VIH comme moi,
il sertun peu comme ¢aau coup par coup de suivi de
dépannage. J’enai un ou deux un peu lourds que je
vois beaucoup...

C : Si je vous pose toutes ces questions, ¢’est parce que
I’HAS a proposé des recommandations il ya un an, car
il y aun nombre important de personnes qui vivent
avec le VIH sans le savoir qui est estimé a40 000 et
qu’il y a des conséquences néfastes du dépistage tardif
que celasoitau niveau individuel bien sdr, mais aussi
au niveau collectif car ils contaminent beaucoup de
gens sans le savoir. Et ils ont proposé un dépistage
systématique de toute la population et qui devrait se
faire notamment par le médecin généraliste. Avez-vous
déja entendu parler de ¢a et qu’est-ce que vous en pen-
sez? De la faisabilité, de comment I’organiser... ?

Dr F : Oui j’ai lu ¢a dans la presse. D’abord ¢a dépasse
largement la pratique dans un cabinet, ¢’est une déci-
siond’en haut, un peu citoyenne, qui concerne
I’ensemble de la population frangaise. Donc ce n’est
pas a nous d’instrumentaliser cette décision.

C : Et s’ils proposent de dépister tout le monde, vous le
sentezcomment ?

Dr F : Moi je veux bien, mais si je dis aux gens :

« Dites donc vous, vous n’avez pas fait votre test, bon
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je vous le mets sur le bilan ». Je le propose souvent
dans un bilan quand il y a des nécessités... Oui ¢a
m’arrive souvent quand je prescris un bilan je leur
demande vous voulez un test ? Certains répondent oui,
non, certains sont trés contents qu’on leur pose la ques-
tion car ils n’osaient pas en parler, d’autres ¢a ne sert a
rien du tout parce que tatata.... Je veux dire moi je ne
suis pas contre ¢amais c’est une décision politique,
nationale, qui suppose une pédagogie au niveau de la
population, qui soit bien faite, c’est pas facile, car je
pense que ¢a doit toucher une certaine catégorie de
populations sur lesquelles il ne faut surtout pas discri-
miner, car si on commence adire que tous les maliens
doivent aller faire leur test, j’imagine pas le bordel que
ca\va étre, le probléme il est la.

C : C’est bien pour ¢a que le dépistage va étre proposé
systématiquement a toute la population, car le dépis-
tage ciblé ¢ane suffit pas.

Dr F : Donc tout Neuilly, St Cloud, le 16° vont é&tre
priés d’aller se faire dépister, comme tout le monde !
C : Et dans ce cadre-1a, il y a aussi de nouveaux tests
rapides qui sont en train d’étre développés, il s’agit de
prendre une goutte de sang en capillaire et de la dépo-
ser sur un réactif et on litimmédiatement : un trait
négatif ou une croix positif, est-ce que vous vous voyez
faire caen cabinet ?

Dr F: ... Oui je me vois le faire, mais ¢’est comme
pour le dépistage du cancer colo-rectal oule sein,ona
besoind’une explication politique, qu’il y ait des spots
a latélévisionqui encouragent les gens a le faire, qu’on
leur explique correctement.

C : Et il faut que les médecins soient également for-
més ? Car si un patient découvre sa séropositivité de-
vant vous il faut savoir réagir aussi...

Dr F : Oui ¢a suppose une formation des médecins, du

corps médical. Sur le principe moi je ne suis pas contre.

C : Et du fait de tout ce dont on vient de parler, les
maliens, la sexualité... C’est un sujet un peu tabou, est-
ce que c¢a vous est déjaarrivé d’avoir envie de poser la
question de faire le test et finalement vous ne I’avez
pas fait, parce que ¢a ne passait pas avec la personne
ou...

Dr F : Vous savez dans les bourges du 6° arrondisse-
ment, les gens sont au courant.

C : Mais est-ce qu’ils sont vraiment au courant les
bourges ?

Dr F : Peut-étre pas chez les plus jeunes, les lycéens et
les adolescents, alors 1a d’accord, mais sur les gens qui
ont 20,30 ans 40 ans, qui ont une activité sexuelle, la
plupart du temps... Ce qui serait vraiment intéressant
c’est qu’on ait une information sur quelles catégories
socio-professionnelles sont plus ou moins a risque. Les
homosexuels ¢ad’accord

C : Encore faut-il savoir qu’ils sont homosexuels...

Dr F : Ah oui, mais est-ce que les africains sont vrai-
ment & risque ou pas est-ce qu’ils importent beaucoup
de VIH ? Mais moi j’en vois pas beaucoup des afri-
cains ici. C’est comme toutes ces campagnes de pré-
vention ou de dépistage, ou comme les check up de la
sécu, quand c’est fait de maniére systématique et
aveugle la rentabilité du dépistage est tres faible, et ca
cotte cher pour des résultats bon... mais si on cible sur

les populations a risque ou sur des « suspicion-
diagnostic » ou autres, bah oui on aurait envie de voir
¢a comme ¢a, mais vous voulez mon avis je vous le
donne, mais je ne suis pas ministre de la santé !

C : Est-ce que vous trouvez que ¢a prend du temps
d’aborder le sujet du VIH, de la sexualité en cabinet,
est-ce chronophage ? Ou bien est-ce que quand ils ne
viennent pas pour ¢a c’est délicat ?

Dr F : Encore une fois cadépend a qui on a affaire, il
n’y a pas de réponse systématique. Quand on s’adresse
a des ados ou des pré-ados, c’est a cet 4g- la que ¢came
semble utile de les informer, bon c’est pas évident en
cabinet, leur parler de ¢a bon surtout quand il y a une
salle d’attente qui pousse, onn’y arrivera pas. Les
adolescents 16-17-18 ans déjaun peu plus mais encore,
et c’est pas la méme chose en Seine saint Denis que
dans le 6°...

C : Et par exemple une jeune fille qui vient pour faire
son Gardasil® ? Son vaccin contre HPV ? Vous en
profitez pour caser un petit mot par exemple ?

Dr F : C’est pas évident, franchement, s’iln’y a pas
une demande. En plus moi je suis un homme face a une
jeune fille de 14-15 ans, c’est pas forcément évident de
s’entendre parler de sexualité, c’est plus facile avec une
médecin maman qu’avec un médecin papa me semble-
t-il. Avec des gargons c’est plus facile bien siir.

C : etavec des personnes agées ?

Dr F : ¢a dépend de quoi onveut parler.

C : Si onwveut parler plus de la sexualité engénéral, en
quittant le VIH ?

Dr F: 1l faut qu’il y ait une demande encore une fois,
je ne vais pas leur tomber dessus en leur disant tiens on
va causer sexualité, alors ¢cava ?

C : ¢adépend, par exemple il y a une étude américaine,
une petite étude sur 80 hommes d’age moyen, qui re-
trouvait que 97% des hommes avaient envie de parler
sexualité avec leur médecin et qu’il n’y en avait que
19% qui osaient le faire et qu’ils disaient que ¢’était au
médecin d’aborder le sujet en premier...

Dr F : Ouais ouais, d’accord...

C : Donc finalement est-ce que c’est le médecin qui est
le plus géné d’en parler en premier et qui dit ¢’est pas
mon rdle si onne m’en parle pas ou alors les patients
sont tellement mal & 1’aise pour parler de ¢a que ¢’est
au médecin de tendre une perche pour voir si la per-
sonne a envie de parler.

Dr F: Oui on aun rdle social par rapport a ¢ca, comme
les enseignants, les parents, les journalistes. ..

C : Donc ce n’est pas plus au médecin...

Dr F: S’il y a un sujet c’est par rapport a la contracep-
tion, ¢a dépend de ce qu'on met dans la sexualité, si
c’est leur difficulté a savoir comment faut faire etc ou
sic’est ce qui concerne la contraception ou les mala-
dies sexuellement transmissibles, la bien entendu que
c’estle role du médecin.

C: Et quand ils viennent pour demander du Cialis® ou
du viagra® ...

Dr F : Oui mais les sexagénaires qui viennent chercher
du Cialis® qui ont 40 ans de vie sexuelle débridée der-
riere eux !! Rires.

C : Oui justement s’ils viennent pour ¢a c’est peut-étre
qu’ils ont aussi d’autres problémes....
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Dr F : oui je ne suis pas contre en parler, mais c’est pas
fréquent. Mais ce qui a vraiment changé dans la pra-
tique, a I’époque les médecins par rapport aux
hommes... Enfin ¢a dépend entre les ados, les pré-ados,
ceux qui ont une vie familiale ou les sexagénaires, il
n’y a pas de régle ! Mais par rapport a la sexualité
masculine, souvent on voyait des gens qui venait car ils
n’arrivaient pas a baiser ou ils avaient des problémes
d’éjaculation précoce, on avait rien du tout pour y
répondre, ¢ase terminait généralement par des discu-
tailleries... Jusqu’ala prescription des anti-
sérotoninergiques pour les éjaculateurs précoces puis
I’arrivée du viagra et du Cialis®. Ca a complétement
changé les choses. Donc oui la onen parle mais parce
que les gens viennent pour ¢a, mais je ne m’empresse
pas pour leur sauter sur le palto pour qu’ils me racon-
tent toute leur vie sexuelle dans les détails, j’enn’ai
riena foutre.

C : etest-ce que vous avez des patients ou vous vous
étes posés des questions sur leurs orientations sexuelles
et puis finalement vous ne leur avez jamais pose la
question ?

Dr F: je ne pose pas la question, et je pars du principe
que ¢an’a pas grosse importance. Enrevanche ily ena
qui me le dise, ca ca arrive, ¢a change pas grand-chose,
méme riendu tout

C : oui sauf qu’effectivement I’incidence du VIH chez
les homosexuels...

Dr F : oui mais ¢ails le savent, on les a tellement ren-
seigné, mais sur le plan de la posture mentale du soi-
gnant par rapport au soigné cane devrait pas changer
grand-chose

C : eten conclusion, laplace du médecin traitant dans
tout ce qui concerne lasexualité et le dépistage VIH ?
Dr F: la place du médecin, par rapport a la sexualité,
compte tenu des aspects multiples et variés du sujet, sa
position premiére c’est par rapport aux maladies
sexuellement transmissibles, lacontraception, lapré-
vention de I’ITVG. C’est surtout 1a qu’il faut se focaliser,
car il y a quand méme trop d’IVG, on se rend compte
que finalement il y a beaucoup de jeunes femmes/ado
qui sont au courant de riendu tout ou pas assez
Téléphone sonne, il répond

C : Et le dépistage du VIH par le médecin généraliste
de la population systématique ?

Dr F: s’ily aune décisionde faire un dépistage sys-
tématique il n’y a pas besoin de passer par un cabinet
de medecin genérale, ils vont au laboratoire directe-
ment se faire leur dépistage, le probléme sera de savoir
qui va financer cette campagne et comment ¢cava étre
fait.

C :ily aquelques conseils adonner aussi, encadrer le
test... Il faut qu’il y ait un médecin pour donner les
résultats ?

Dr F : oui, une fois que le résultat est positif, qu’est-ce
qu’on fait ? On comprend bien que ¢a n’est pas trés
possible pour cette raison-la d’envoyer les gens direc-
tement au laboratoire d’analyse, puisqu’on rend le
médecin biologique responsable de lagestion de
I’annonce des résultats, ce qui est un probléme, donc il
faudra obligatoirement passer par un cabinet de méde-
cine générale ou les centre de santé en tout cas qu’il y

ait un médecin qui ait une consultation confidentielle
qui puisse prendre en charge la gestion de la réponse.
Je ne vois pas en quoi les généralistes auraienta s’y
OppOSer pour une raison ou pour une autre.

C : caparait faisable ?

Dr F : La difficulté c’est la gestion du résultat positif,
avec les réponses douteuses comme il yen a pas mal
d’ailleurs, il y a les faux positifs, donc des choses qu’il
faut re-prélever une 2° fois, ¢’est une chose assez déli-
cate finalement, méme si je n’ai pas tellement réfléchi
a caplus que ¢a...

C : donc peut-étre il faudrait une formation des méde-
cins ? Pour lagestion des faux positifs, des annonces
diagnostics...

Dr F : oui mais la plupart du temps ils le savent, et les
faux positifs ce sont les laboratoires qui. ..

C : Oui mais il n’y a pas que les résultats, il y a aussi
toutes les questions autour de la sexualité concernant le
dépistage. Si j’ai eu mon dernier rapport a risqueily a
3 semaines, quand dois-je faire mon dépistage, etc...
Dr F : A partir du moment ou on ne peut pas imaginer
un dépistage obligatoire a la stalinienne, c'est-a-dire
qu’il faut encourager les gens a aller faire ladémarche,
de dire je vais me faire dépister, du méme style que le
dépistage colo-rectal, il faut des campagnes télévisées.
Le probléme ¢ava étre est-ce qu’il y a un débat poli-
tique autour de ¢a ? « -oui vous stigmatisez une popu-
lation - non non pas du tout, ¢’est tous les frangais ».
Enfin, on sait quelles sont les populations a risque, les
statistiques existent. .. Elles ne sont pas toutes pu-
bliées... Enfin oui on va voir...

C : Merci beaucoup.

N°2:le 15/11/2010
Dr Spirou
Saint-Denis 93

Contexte : premier médecin avec lequel j’arrive a
entrer en contact aprés beaucoup d’appels a St
Denis... I’ai effectivement trouvé son portable sur
les pages jaunes... Accepte de me recevoir apres
ses visites vers midi et quart et avant ses consulta-
tions qui commencent a 14h. L’entretien dure 45
min (47:17). 1l est en cours de déménagement
dans un cabinet avec un autre MG. Il a une grosse
rhino-pharyngite. L’entretien se déroule trés
agréablement, il prend son temps pour répondre
aux questions, parait plutdt intéressé par le sujet.
Il est perplexe quand je lui parle des question-
naires en fin d’entretien. Il est finalement
d’accord pour qu’on lui dépose les questionnaires
dans son futur cabinet ou il y aura une secrétaire
pour les distribuer.

C : Pour commencerj’aimerais que vous vous présen-
tiez professionnellement et personnellement.

Dr S: Doncj’ai 51 ans, installé depuis 20 ans ici, en
cours de déménagement pour m’associer le 29 no-
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vembre a une collégue un peu plus loin dans la rue. J’ai
toujours fait de la médecine générale et avant de
m’installer j’ai fait quelques remplacements, dont
d’ailleurs le médecin dont j’ai pris la suite.

C : Et vous connaissiez déja Saint Denis ?

Dr S: C’est ma femme qui habitait St Denis et nous
habitons toujours St Denis.

C : Vous étesensecteur 1,2 ?

Dr S: Secteur 1.

C : Et les consultations libres ? Sur rendez-vous ?

Dr S: Pour I’instant visite le matin puis libre et sur
rendez-vous et a partir du 29 quand j’aurai déménagé
on passe sur rendez-vous totalement.

C : Vous étes informatisé ?

Dr S: Je suis informatisé, mais ¢ane m’empéche pas
d’avoir encore mes dossiers papiers.

C : Avez-vous une idée de combien de patients CMU
ou AME dans votre patientéle ?

Dr S : Je peux méme avoir plus qu’une petite idée, je
peux méme vous donner les chiffres exacts, car je viens
de recevoir les chiffres 2010 (il va chercher dans ses
papiers). Alors pourcentage de patients CMU 13%. Je
ne sais pas s’ils comptent les aides médicales d’état la-
dedans, car je pense qu’avec les AME c’est nettement
plus. Je dirai CMU + AME ca doit faire le quart des
patients, entre 20 et 25%.

C : Et en moyenne vous avez combien de consultations
par jours ?

Dr S : En moyenne je dirai une vingtaine.

C : Est-ce que vous pratiquez un peu de gynécologie de
ville ? Frottis, contraception ?

Dr S : Non, pas de frottis. Je prescrislapilule, la con-
traception, lagynécologie de base.

C : Et vous vous sentez treés impliqué dans tout ce qui
est prévention : hémocult, mammo, frottis, PSA...

Dr S: Oui, enfin on essaye, tout ce qui est mammo-
graphie les patientes recoivent leur truc et pour ce qui
est des hémocults je m’y suis mis assez récemment
donc ¢a monte tout doucement et les PSA pareil, je
commence am’y mettre.

Téléphone sonne, il répond...

C: Et ou avez-vous fait vos études de médecine ?

Dr S: A Lariboisiére-Saint Louis.

C : Et pour entrer un peu plus dans le vif du sujet, vous
avez commencé atravailler il y a 20 ans, a peu prés au
moment de I’émergence du Sida, quel impact¢aa eu
sur votre vie professionnelle ?

Dr S : A ce moment-13, je me suis inscrit dans un ré-
seau ville-hdpital-sidaici, qui n’existe plus, etj’ai
effectivement suivi un certainnombre de patients séro-
positifs dont certains sont décédés et d’autres qui ont
eu la chance de survivre jusqu’a ’arrivée des trithéra-
pies et ils sont toujours 13, ils sont toujours avec moi.

C : Et d’ailleurs vous me parlez de réseau, vous travail-
lez encore actuellement avec des réseaux ?

Dr S : Je suis président d’un réseau de santé qui
s’appelle « réseau de santé de Saint Denis », dont la
principale réalisation était la création d’une maison
médicale de garde qui est ouverte depuis février 2008
et dont je suis le coordinateur. Je fais aussi partie de la
Maison de la santé qui est a Saint Denis. Elle s’occupe
de... enfinc’est ’atelier santé-ville, enfin ¢’est un peu

compliqué, ¢’est une associationaqui la ville de Saint
Denis a délégué le volet santé de la politique de la ville.
Donc cette association s’appelle la Maison de la santé
et regroupe des professionnels de santé, donc le réseau
de santé dont je fais partie, des associations représen-
tant les habitants, I’h6pital de Saint Denis, enfin un
certainnombre de partenaires. Et donc il y a des projets
de santé et je participe surtout au groupe de travail sur
la démographie médicale et I’offre de soins a Saint
Denis, avec les problemes qui existent déjaet qui ne
vont pas manquer de s’accentuer dans le domaine de
I’offre de soins sur Saint Denis, parce qu’au niveau
médecin généraliste et spécialiste pour I’instant cava a
peu prés, mais beaucoup partent a la retraite et ne trou-
vent pas de successeur. Etil y a le probleme des infir-
miers et des kinés, ou on est trés trés sous dotés. Donc
on essaye de réfléchir avec la ville de Saint Denis pour
déja maintenir ceux qui y sont et donner envie a de
jeunes professionnels de santé de s’installer, tout ¢ca
dans la mouvance des éventuelles maisons de santé.
Donc j’ai un certain nombre d’activités para-
professionnelles.

C : Trés bien, et je voulais aussi voir un peu les diffé-
rents problémes que vous pouvez rencontrer dans la
prévention et le dépistage du VIH, et sivous avez une
anecdote, par exemple la derniére fois que vous avez
discuté de ce sujet avec un patient ? Ou la derniére fois
que VoUS avez proposé untest ? Est-ce que ¢a vous
arrive fréquemment ?

Dr S : Celam’arrive oui bien siir, fréquemment... pas
assez, je ’avoue. Ca arrive principalement a quelle
occasion aujourd’hui ? Je dirai que de plus en plus, du
moins depuis 4-5 ans, c’est les patients qui le deman-
dent. Par exemple a la suite d’une rupture de préserva-
tif ou quelque chose comme ¢a, soit au cours des exa-
mens pré-nuptiaux mais qui n’existent plus, soit surtout
pour les grossesses bien sir. J’ai aussi beaucoup de
patients primo arrivant ou arrivés récemment de pays
ouily enapas mal quoi, donc a un momentoua un
autre, pas forcément alapremiére consultation, ils me
demandent un bilan, ils me demandent tous un bilan, et
dans le bilan je leur propose systématiquement le VIH,
Jj’ai jamais de refus, c’est plutdt bien accepté. Sur des
signes cliniques, ¢aj’avoue c’est rare, ¢a peut arriver
mais c’estrare.

C : Et donc en moyenne, par mois, vous diriez que
vous en prescrivez combienapeu pres des tests ?

Dr S:5a peu pres.

C : Donc le portrait-robot pour vous c’est plutot les
migrants récemment arrives. Je ne sais pas si vous avez
une patientéle homosexuelle importante ?

Dr S: Non, trés peu.

C : Ou des toxicomanes ?

Dr S : Toxicomanes, ceux que j’ai, je les connais de-
puis longtemps, ils sont VIH d’ailleurs...

C : Et gavous estdéjaarrive une situation ot un pa-
tient venait vous voir en urgence apres un rapport a
risque par exemple, en post exposition immédiate ?

Dr S: Oui c’est arrivé, aprés rupture de préservatifs.
C : Et dans ces cas-lails viennent vous voir tout de
suite ou c’est trop tard pour débuter un traitement ?

Dr S: C’est pas immédiat, immédiat.
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C : Il ne vous est jamais arrivé d’avoir besoinde les
adresser aux urgences pour commencer untraitement ?
Dr S: Non, ¢a n’est jamais arrivé, soit parce qu’ils
venaient trop tard, soit parce que j’estimais a
I’interrogatoire qu’il n’y avait pas de risque majeur.

C : Je ne sais pas si vous en avez entendu parler mais
les nouveaux tests ont pas mal évolué...

Dr S : Oui j’ai cru comprendre qu’un seul elisa suffi-
sait maintenant

C : Oui c’est ¢a, ce sont de nouveaux tests combinés
avec un elisaet I’antigénémie p24 qui est intégré, et ¢ca
permet des délais plus rapides. Avant on disait 3 mois
apres le rapport a risque, maintenant ce n’est plus que 6
semaines, ¢ca peut &tre intéressant pour les patients.

Dr S: Jene le savais pas, et bien vous n’étes pas venue
pour rien ! Donc on fait le test immédiatement pour
voir s’ils ne sont pas contaminés d’avant et 6 semaine
apres.

C: Etyena-t-il qui vous demandent les adresses de
centres de dépistage anonymes et gratuits ? Ou s’ils
viennent chez vous c’est que..., vous les adressezou ?
Dr S : Oui, je connais celui de Delafontaine.

C : Vous avez déja eu des formations sur le VIH ?

Dr S: J’ai fait au tout début une formation, j’ai un DU
sur le VIH, mais ¢aremonte a... (Il cherche dans sa
bibliotheque) 1994, a Jean Verdier a Bondy. Mais
ensuite ¢as’est tellement spécialisé et complexifié au
niveau des traitements que bon, on ne suit plus.

C : Et, & peu prés vous suivez combien de patients qui
sont infectés par le VIH ?

Dr S: Je dirai j’en ai 5 en téte, je dois en oublier 2-3,
peut-étre 6-7.

C : Etils sont suivis a I’hdpital ? Dans quel centre ?
Delafontaine ?

Dr S : Pastous, mais la plupart.

C : Et ¢case passe bien, vous avez de bons retours ?Un
bon contact ?

Dr S : Oui, oui, je regois les courriers, les comptes
rendus.

C : Si je vous pose toutes ces questions ¢’est que dans
les derniéres recommandations de I’HAS de I’année
derniére, ils rappelaient qu’il y avait environ 40000
personnes qui vivaient avec le VIH sans le savoir, que
celaavait des conséquences trés néfastes, autant d’un
point de wue individuel que collectif, car ces personnes
ont un gros potentiel de contamination, et ils propo-
saient donc un dépistage systématique de la population
par les médecins généralistes. En avez-vous entendu
parler ? Qu’en pensez-vous ? A mettre en ceuvre en
pratique ?

Dr S: Oui j’en ai entendu parler, mais honnétement
guand j'enai entendu parler j'étais un peu septique.
Qu'est-ce que signifie un dépistage systématique de la
population? Sur quel chiffre s'appuie la haute autorité
de santé? D'accord, tant de milliers de personnes par
définition supposées, car si on les connaissait... et sur-
tout dans quelle population?

C : C'estaussi le probléme, ils disent qu'on risque de
passer a cOté de certains diagnostics si on ne fait pas un
dépistage systématique, car le dépistage ciblé que I'on
doit faire actuellement ne marche pas suffisamment...

Dr S: J'avoue j'ai une personne agée séropositive, je
n'y avais pas pensé dans les 5 ou 6 de tout a I'heure,
honnétement le pourcentage de personnes agées séro-
positives en dehors de celles qui ont été transfusées
mais qui a priori sont déjadépistées, enfin je pense,
normalement... Ma patiente c'était par rapport sexuel,
ca doit tourner dans les 0,0000% Est-ce que ¢a vaut le
coup franchement un dépistage systématique?

C : Je pense qu'effectivement ¢a sera plutdt un dépis-
tage systématique sur une tranche d'age.

Dr S : Alors dépistage systématique sur une tranche
d'age, ce serait effectivement déja plus intéressant.
Mais a ma connaissance, d'aprés ce que j'ai entendu
dire ou lu a droite agauche, il y a quand méme des
populations qui restent, des populations cibles. Tout le
monde peut étre touché, caon est bien d'accord, il ne
s'agit pas de stigmatisation ou quoi que ce soit, mais
parmi ces populations, les migrants, les primo-arrivant,
pas seulement les primo-arrivant, enfin qui pas forcé-
ment, enfin bon, ceux qui sont arrivés récemment et
qui sont jeunes et puis la population homosexuelle,
jeune surtout, dont onsait qu'il y a un relachement total
et gravissime des mesures de précaution; a mon avis ce
serait peut-étre plus intéressant de cibler, enfin de ci-
bler... Ou alors voila si on veut faire un truc systéma-
tique effectivement bon pourquoi pas, a I'occasion de...
je sais pas. Enfin proposer dans un bilan comme on fait
les vaccins tous les 10 ans, proposer éventuellement un
dépistage tous les 2 ans entre 18 et 50 ans, faut bien
une limite supérieure, méme si on peut trés bien se
contaminer aprés. Mais quand j'ai entendu dépistage
systématique de toute la population je me vois mal
dans ma maison de retraite, faire HIV a I'occasion du
bilan de mon patient de 80 ans...

C : Est-ce que vous avez entendu parler des tests ra-
pides?

Dr S: Oui j'enai entendu parler, c'est marrant parce
que j'en ai entendu parler beaucoup il y a quelques
mois et puis maintenant ¢a a un peu disparu.

C: Lails étaient beaucoup en expérimentation, entrain
d'étre testés dans les urgences... Et la possibilité de
faire ce type de test dans un cabinet de médecine géné-
rale, comme on ferait un test de dépistage rapide pour
une angine par exemple?

Dr S : Moi personnellement je serais plutdt pour, plutét
qu'un dépistage systématique avec prise de sang etc...
Alors évidemment ¢a implique que... c'est pas forcé-
ment facile & gérer, si par hasard on tombe sur un posi-
tif... cam'estarrivé 3-4 fois peut étre de devoir annon-
ceraquelqu'un, c'est pas évident. Mais en méme temps
la situation n'est plus laméme qu'il ya 10 ou 15 ans, ¢a
s'est banalisé, peut-étre trop dans un certain sens, peut-
étre que ¢a serait moins dramatique. A priori je ne suis
pas contre.

C : Et avec peut étre une formation, comment réagir en
cas de test positif, ou...

Dr S : Oui bien sdr, sGrement oui.

C : Forcément quand on parle VIH, surtout avec cer-
taine population, ¢a reste encore assez tabou, est-ce que
parfois cavous arrive d'avoir des difficultés aaborder
le sujet, par exemple vous avez envie de lui faire un
test mais vous sentez que ¢a va étre un sujet difficile?
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Dr S: Bizarrement j'ai pas spécialement ce sentiment,
j'ai pas eu de probleme, je n'ai pas souvenir d'avoir eu
un refus, peut-étre une fois parce que la personne disait
ce n'est pas la peine ¢a ne sertarien, en début de gros-
sesse ¢adevait étre. Je n'ai pas de difficultés particu-
lieres y compris avec les populations africaines. Ceci
dit c'est vrai qu'il y a peut-étre une espéece d'auto cen-
sure en particulier vis a vis des populations des femmes
maghrébines, bizarrement. En particulier celles qui
portent un voile, un foulard, qui viennent avec leur
mari, c'est vrai que... Je me suis retrouvé dans une
situation ou a la demande du mari séropositif (encore
un, je n'y pensais plus a celui-lamais que je vois rare-
ment), il m'a demandé de tester safemme sans le lui
dire. Ca remonte aloin. Que faire? Bah je n'ai pas eu
d'autre solution que de le faire, que de rajouter sur
I'ordonnance dans un bilan. Je ne pouvais pas lui dire,
le mari étant 13, elle ne parlait pas frangais, elle était
arrivée récemment. Le mari s'était contaminé ici. Heu-
reusement elle n'est pas positive. J'ai discuté avec le
mari : bon d'accord je I'ai fait une fois mais comment
vous allez lui expliquer, comment vous allez faire? Pas
de probléme, onutilise un préservatif, je ne sais pas si
elle le sait maintenant ou pas, je la vois assez rarement.
Mais sinon & part un ou deux cas comme ¢a, non je n'ai
pas de gros soucis.

C : Est-ce que ¢a vous prend du temps d'aborder ce
sujet? Ce n'est pas particulierement chronophage?

Dr S: Non.

C : Et le fait d'étre un homme, est-ce plus facile
d'aborder le sujet avec un homme ou avec les femmes
ca se passe bien aussi?

Dr S : silence Disons qu'avec les femmes c'est différent
parce gue... du fait des grossesses. Soit des grossesses
antérieures ou elles ont été testées, soit parce qu'elles
sont enceintes donc au 5° mois on fait le test VIH, il
n'y apas de soucis. Donc finalement les femmes ont
beaucoup plus d'occasion, les femmes jeunes en tout
cas. Donc ¢a rentre dans la routine.

C : Eticiles barriéres linguistiques ¢a peut aussi com-
pliquer ces choses-la?

Dr S : Quand on a une barriére linguistique, c'est un
probléme global! Rires Donc en général quand ils
viennent c'est pour quelque chose, la premiére chose
c'est comprendre pourquoi ils viennent, donc sauf si on
a une suspicion clinique de VIH, c'est pas un sujet qui
arrive forcément. Peut-étre il m'est arrivé une fois ou
deux de demander a I'accompagnant, la famille ou un
ami, etc... « J'aimerai bien dans le bilan parce qu'il est
fatigué ou qu'il a maigri ouqu'il a la diarrhée, etc, faire
le VIH, vous pouvez lui demander s'il est d'accord »
Souwvent ils ne savent pas ce que c'est que le VIH, donc
le virus du sida... Tout de suite je les rassure, « atten-
dez je demande ¢a mais je ne pense pas du tout que
vous l'avez mais par précaution je préférerai le faire»
C'esten général ce que je dis. Mais je n’ai pas de refus.
C : L’origine ethnique dans votre cabinet, c'est surtout
des africains, maghrébins, mais vous avez d'autres
populations? Asiatiques? Ca peut étre un peu différent
aussi?

Dr S: Non tres peu, beaucoup de cap-verdiens, soit
arrivés direct soit apres passage au Portugal. Alors

quelque fois ona des situations bizarres, moi j'ai eu
une jeune femme arrivant du Portugal, enceinte jusque-
13, qui ne le savait pas, enfin qui disait ne pas le savoir
enfin bref, rire, qui ne sont pas pris en charge au Portu-
gal, ou ne peuvent pas oune veulent pas, enfin bref ce
n'est pas parce qu'ils sont passés par le Portugal qu'ils
sont dépistés...

C : Et puis il y aaussi une partie de ces populations
migrantes qui se contaminent une fois arrivées en
France, car il y a une forte incidence chez ces popula-
tions et donc...

Dr S : Et finalement ils se contaminent entre eux faci-
lement...

C : Et donc ¢anécessite d'appuyer un peu la prévention
sur ces populations-Ia, et justement la prévention
qu'est-ce que vous pensez le plus efficace? Les cam-
pagnes de publicité, de santé publique, est-ce que c'est
le médecin, I'école, les brochures? Surtout dans ces
milieux-la qu'est-ce qui atteint le plus...

Dr S: Pour ceux qui ont un médecin, je pense que c'est
le médecin. Mais il y a sGrement une partie de la popu-
lation, en particulier chez les jeunes, qui ne vont jamais
chez le médecin, alors la ca passe plut6t par les éduca-
teurs, les référents de quartier, les grands freres... Il
faut passer par tous les canaux possibles. Mais je suis
un peu sceptique sur I'efficacité de pouvoir toucher une
certaine partie de la population jeune, hors circuit si je
puis dire. Hors circuit scolaire, hors circuit profession-
nel évidemment, hors circuit soin, hors circuit tout quoi.
C'est pas évident.

C : Et derriére toutca, il y a tout ce qui est I'abord de la
sexualité avec vos patients. Est-ce que vous, quand
vous allez parler du VIH, par exemple vous allez vrai-
ment vous arréter sur le VIH ou est-ce que justement
vous allez parler de rapport non protégés, de diffé-
rentes pratiques... Vous avez une certaine habitude
d'aborder ces choses-1a, comment faites-vous ? Est-ce
que les gens vous en parlent spontanément? Est-ce que
c'est plut6t vous qui orientez le sujet?

Dr S: Il peut arriver que les gens m'en parlent sponta-
nément par le biais de troubles de I'érection. Et c'est
comme ¢aqu'on s'apercoit d'ailleurs, méme si ons'en
doutait un peu, que certaines personnes mariées vont
voir a droite et agauche et ne se protégent pas forcé-
ment... On comprend un certain nombre de choses quoi.
C'est vrai que la vous me faites penser a quelqu'un que
j'ai wu récemment, d'origine du Cap Vert aussi, un
patient que je suis depuis longtemps, longtemps, qui est
venu se plaindre de trouble de I'érection, et manifeste-
ment comme je connais un peu sa femme, je m'apercois
que s'est pas avec sa femme quoi. C'est vrai que ce
serait pas mal que je lui parle, je n'y avais pas pensé,
est-ce que je lui parle de prévention aussi? Je ne sais
plus quelle était votre question, mais...

C : De toute ladifficulté que I'on peut avoir en cabinet
a aborder la sexualité. Quand ils viennent pour des
troubles de I'érection cava de soi, mais quand ils ne
viennent pas pour ¢a, est-ce au médecind'aborder le
sujet ouau patient?

Dr S: Onaborde la sexualité quand il y a une raison.
C'est toujours pour les hommes entout cas par le biais
de troubles de I'érection, ou par le biais d'infection et
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pour les femmes... Etalors lapar le biais d'infections
que ce soit homme oufemme, c'est toujours I'occasion
de prescrire le VIH. Donc la & cette occasion on parle
prévention, est-ce que vous étes avec quelqu'un, on
s'immisce unpeu dans la vie affective de la personne.
« Est-ce que vous la connaissez depuis longtemps? Est-
ce que vous avez toujours utilisé des préservatifs? » Ou
quelque fois ils viennent parce qu'il sont ensemble
depuis longtemps et que ¢a a l'air stable et qu'ils utili-
saient des préservatifs et qu'ils ont envie de ne plus
I'utiliser. Il'y a tout un tas d'occasion comme ¢ad'en
parler. Moi personnellement je ne me sens pas particu-
lierement géné mais c'est vrai que s'il n'y a pas une
raisonx ouy d'en parler, ce n'est pas forcément
quelque chose que j'aborde comme le tabac, I'alcool ou
guelque chose comme ¢a.

C : On aretrouvé une petite étude aux Etats-Unis, sur
80 patients, 97% des hommes souhaitaient parler
sexualité avec leur médecin généraliste et finalement
seulement 19% qui osaient le faire, et ils déclaraient
que c'était le médecin traitant qui était le mieux placé
pour aborder le sujet...

Dr S: C'est bienles américains ¢al Personnellement ce
n'est pas ma fagon d'aborder les choses, et je considére
que ¢a doit rester undomaine intime ets'il n'y a pas la
moindre perche tendue franchement je ne me vois pas,
moi, tendre une perche, par contre si je per¢ois méme
indirectement qu'il y a quelque chose ladessous : un
conflit dans le couple, j'essaie dans I'histoire du conflit
du couple d'aborder a un certain moment la question de
la sexualité, est-ce que vous avez encore des rapport?
Dailleurs le patient le dit souvent spontanément ¢a fait
trois mois que je n'ai pas eu de rapport avec ma femme.
C : Et avec les personnes agées, est-ce encore plus
difficile de parler sexualité?

Dr S: Encore plus, oui oui, honnétement, ¢a peut pa-
raitre idiot, non pas qu'un certain nombre de personnes
agées ont une vie sexuelle mais..... Can'est pas courant
d'aborder le sujet, sauf par le biais des problemes
d'‘érection chez I'nomme.

C : Et chez I'adolescent?

Dr S : Chez l'adolescent je suis extrémement prudent
par rapport a ¢a, je le fais avec le plus de tact possible,
mais toujours s'il ya quelque part une raison. Par
exemple, méme indirectement, si un adolescent ne va
pas bien dans sa téte, je pose des questions sur savie :
I'école, etc, endehors de I'école qu'est-ce qu'il fait, est-
ce qu'il sortavec des amis, va au cinéma, est-ce qu'il lit
etc etc, est-ce qu'il a une copine, voila. Je ne suis pas
plus intrusif que ¢a. Si aprés il veut en parler, en géné-
ral ils disent oui ou non, mais ¢a ne va pas beaucoup
plus loin

C : Et les différences culturelles, ici c'estassezriche,
est-ce qu'il y a des cultures ot c'est impossible de par-
ler de sexualité?

Dr S : Impossible non, difficile... a part une population
de femmes musulmanes qu'on sent, un peu entre guil-
lemets, soumise au mari, 1a c'est un peu difficile.
Quand une femme qui vient avec sonmari, je ne parle
pas forcément des intégristes, j'enai pas des intégristes,
enfinpas que je sente comme tels, des femmes un petit
peu traditionalistes on va dire, quand je leur demande

de se défaire un petit peu pour que je puisse les auscul-
ter, elles regardent leur mari, elles demandent I'autori-
sation de leur mari et le mari dit oui, il fait un signe de
téte. Avec ce genre de femme, probablement que je
n‘aborderai pas le probléme de la sexualité! Rires. Mais
apart gailn'y apas de tabou majeur.

C : Et tout ce qui est homosexualité? Ce n'est pas for-
cément facile de poser laquestion? Est-ce qu'il y a des
patients a qui vous avez eu envie de poser la question
mais finalement vous ne I'avez jamais...

Dr S : Oui oui bien sOr, il y a des patients que je sais
homosexuels parce qu'ils me I'ont dit ou parce que c'est
tellement évident que... Parce qu'ils me parlent de leur
copain. Dans d'autres cas des patients que je connais
moins bien par exemple, sauf si je... Comment
dire...non je ne pose pas la question, ca ne m'est jamais
arrivé, je crois de poser laquestion directement de but
en blanc a quelqu'un : étes-vous homosexuel?

C : Et pour adapter tout ce qui est prévention, test de
dépistage...

Dr S: Honnétement, si vous voulez, contrairement &
certains quartiers de Paris, ici non pas que ¢an'existe
pas, mais il y a encore une sorte de tabou et probable-
ment les homosexuels sont plus discrets. Moi ¢ane me
viendrait pas a l'idée, ce n'est pas quelque chose qui me
vient a l'esprit, hors contexte particulier comme mala-
dies sexuellement transmissibles, & ce moment-1a je me
débrouille en posant des questions pour essayer de
savoir si il y a un copain ou une copine, je dis « est-ce
que votre ami... » Et en fonction de laréponse je com-
prends. A la limite ¢an'a pas une grosse importance, je
comprends que I'ami en question c'est avec un i ou un
ie eta lui-méme ou elle-méme des symptdmes, enfin
bref on se débrouille toujours pour savoir, mais je n'ai
jamais posé la question « &tes-vous homosexuel? ».

C : Et pour terminer, gu'est-ce que vous pensez de la
place du médecin généraliste dans tout ce qui est pré-
vention, dépistage en parlant de sexualité et du VIH?
Dr S: Je pense qu'il esten théorie, et enréalité, le
mieux placé pour proposer un dépistage. Encore faut-il
gu'il y pense, et encore faut-il que ce dépistage trouve
sa place dans tous les dépistages qu'on nous demande
de faire. Entre le sein, I'intestin, la prostate, méme si
c'estencore discuté, cava venir, le VIH, les hépatites,
le diabéte, le cholestérol... Onva passer sontemps a
dépister et qu'est-ce qui nous reste pour soigner? Donc
c'est pas évident du tout. Petit a petit, avec l'aide de
I'informatique, de logiciels bien faits, & condition qu'on
sache bien les utiliser... voila dépistage machin truc a
faire en telle année tac tac tac, a tiens cette année faut
qu'on fasse diabéte et VIH. Mais je pense qu'on est
encore ceux dont les gens sont le plus proches, les gens
nous font confiance. Can'empéche pas qu'on va pas
toucher tout le monde. Si on veut toucher un maximum
de personnes il faut aussi jouer sur d'autres tableaux.

C : Et par exemple ils proposent de faire des tests ra-
pides dans les milieux associatifs, et en d'autres en-
droits que chez le médecin généraliste?

Dr S Des tests rapides VIH? Oh Ia je suis beaucoup
plus... A moins qu'ils soient hyper formés, pourquoi
pas, mais... Non ce n'est tout de méme pas fait pour ¢a,
on mélange un peu tout la
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C : Dautant plus que faire le test caimplique aussi de
faire un peu de conseil autour du test, de prévention...
Dr S: Et ¢aimplique de libérer du temps pour le mé-
decin. On est de moins en moins nombreux, de plus en
plus de paperasse. Si je vous disais que le dernier dé-
pistage que j'ai fait c'est chez une grand-mére guya-
naise qui venait en France parce que, enfinje suis le
médecin traitant d'une jeune femme qui s'est mariée,
qui a eu un enfant, une petite fille chez qui malheureu-
sement ona découvert un neuroblastome, donc suivie a
Curie, et ils ont un autre enfant et donc ils ont fait venir
la grand-mere de Guyane pour s'occuper de l'autre
enfant, pour soutenir un peu... Et ils sont venus me voir
pour me présenter lagrand-meére qui avait une polya-
dénopathie, un amaigrissement, etc.. 65-70ans. VIH
positif, découverte. Non seulement il fallait s'occuper
de la petite qui avait un cancer grave eten plus on lui
découwvre le vih... Donc déclaration du labo, déclaration
anonyme, obligatoire, je remplis le papier, il m'ont
renvoyé parce qu'il manquait un truc, et ils m'ont ren-
VOyé une troisiéme fois parce qu'ils avaient pas recule
deuxieéme, pffff, enfin bon c'est un detail ca. Et je sais
gu'elle est soignée en Guyane maintenant, elle va bien.
Donc c'était une contamination hétérosexuelle par son
ex-mari probablement puisqu'ils étaient séparés depuis
4-5ans. Bon bah, I'ex-mari, est-ce qu'il savait, est-ce
gu'il sait? Ca se passe la-bas.....

C : Merci beaucoup.

N°3:1le 17/11/2010
Dr Garulfo
Saint-Denis 93

Contexte : le numéro de fixe renvoie vers son
numeéro de portable, donc j’arrive a le joindre plus
facilement (aprés 12 échecs téléphoniques !). Ac-
cepte de me recevoir une heure plus tard, lors de
son aprés-midi de consultations sans rendez-vous.
Je patiente une bonne heure avant de le voir, et
I’entretien est difficile car la salle d’attente se
remplit... Je le sens pressé de terminer I’entretien.
(L'entretien dure 26:20) Pas désagréable et plutét
souriant lors de I’entretien mais peu intéressé ni
concerné par le sujet. Me pose une question sur le
cancer du sein, essaie de joindre un collégue au
milieu de ’entretien. Me demande la conduite a
tenir sur les crises convulsives hyperthermiques
chez ’enfant au moment de partir...

Lorsque je lui parle des questionnaires, refuse
d’abord puis accepte de réfléchir avant qu’on le
recontacte...

C : Bonjour, alors pour commencer je voulais savoir
depuis combien de temps vous étes installé ici?

Dr G : Depuis octobre 1982.

C : Toujours dans le méme cabinet?

Dr G : Nonj'ai changé d'adresse, mais toujours a Saint
Denis.

C : Avez-vous d'autres activités en dehors de la méde-
cine générale?

Dr G : Nonpas du tout.

C : Vos consultations avec /sans rendez-vous ?

Dr G : Toujours sans rendez-vous.

C : Et vous venez d'ou?

Dr G : Je suis né au Maroc, je suis arrivé en France en
1971 al'age de 16 ans, j'ai fait toutes mes études a
Lariboisiére St Louis. Vous voulez savoir pourquoi je
suis arrivé a St Denis? Alors je devais m'installer aux
Etats-Unis, parce que j'avais une fiancée américaine et
le 30 septembre 1982 j'ai rompu avec elle alors que
tout était préwu pour que j'aille m'installer avec elle. Le
11 octobre j'étaisinstallé a St Denis. Non parce qu'il y
a une technique extraordinaire si vous voulez oublier
un souci vous créez un autre souci et ¢a vous fait ou-
blier le premier. Et comme c'était plus ou moins une
création, il fallait que je m'occupe pour gagner ma vie,
et puis ¢ga m'a permis d'amortir I'échec entre guillemets.
C: Etlawvous étesensecteur 1ou?2 ?

Dr G : Secteur 1, mais tres spécial, parce que moi j'ai 2
clientéles. J'ai une clientéle dans les beaux quartiers :
Neuilly, XVI °, quelque fois Paris, al'intérieur 7°... Il
est évident que ces gens-lane payent pas le méme prix
qu'ici. Et ici je viens un peu bon...

C : Et vous avez un cabinet a Paris?

Dr G : Nonpas du tout je ne fais que des visites a
domicile. Les visites c'est pour Paris, les consultations
c'est pour ici. Et 1a gca me permet de... J'aurais pu m'ins-
taller a Paris, tout le monde me le demande, mais bon
ca fait quand méme 30 ans que je suis I3, on s'attache
aux patients, et puis quand on veut, on fait de la vraie
médecine en banlieue, moins & Paris. On voit de la
vraie médecine.

C : Est-ce que vous savez sur votre patientéle a St
Denis en pourcentage combienvous avez de patients
qui ont laCMU ou I'AME?

Dr G : Je n'en vois pas beaucoup, on va dire 10-15%,
la plupart paient. Pour vous donner une idée, la par
exemple (il me montre son agenda) tous sont des
payants, le reste c'est des CMU, mais je les note pas. A
la fin du mois j'ai peut-étre 2000-2500 euros de CMU
si vous comptez 10%, ¢afait en moyenne une recette
de 17-20 000 euros.

C : Vous faites combien de consultations a peu pres par
jour?

Dr G : Minimum c'est 20-25.

C : Et vous étes sur dossier papier/ informatisé?

Dr G : Rien du tout, je ne tiens méme pas mes dossiers.
Mais j'ai une mémoire phénoménale. Et puis je ne jette
rien

C: Et vous les mettezou alors?

Dr G : La (il me montre une pile de papiersde1,5m
de haut...) Hors dans une seule lettre, le probléme c'est
qu'il faut du temps pour les ressortir, mais dans une
seule lettre vous avez I'ensemble de I'histoire. Je vous
donne un exemple : tout a I'neure je vois une patiente
qui a un cancer du sein... Et vous étes un peu douée ou
pas? Il fouille dansdes tas de papiers Vous allez me
dire le pronostic d'un cancer canalaire infiltrant stade...
Parce que je veux pas dire des conneries ala patiente,
parce que vu son age, je pense qu'on peut peut-étre se
contenter d'une tumorectomie, elle a71 ans... ¢a vous
dérange pas si j'appelle quelqu'un, voila comment je
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fonctionne... (il appelle, ¢ca ne répond pas) il me pose
des questions un peu floues sur les nouvelles molécules,
j'essaie de lui répondre comme je peux, conversation
difficile a recentrer...

C : Bon pour rentrer dans le vif du sujet, vous vous
étesinstallé en 1982, c'est le moment de émergence du
sida, quel impact ¢apu avoir sur votre vie profession-
nelle, comment vous l'avez vécu?

Dr G : Moi j'ai eu énormément de patients, et j'étais
méme maitre en l'art du sida, car j'avais un patient qui
était multimillionnaire, trés tréstrésriche, et je m'oc-
cupais enfinj'étais son médecin comme d'autres ont
leur chauffeur etc, exclusif, c'est adire tous les jours je
le voyais, il me payait pour ¢a. Il était extrémement
riche. Et donc j'ai été obligé de me documenter, et
aprés autour de lui, parce que le pauvre il se droguait,
j'enai wi pleinpleinplein.

C : Et lavous en voyez encore beaucoup?

Dr G : Alors beaucoup beaucoup moins, mais par
exemple le dernier que j'ai w, c'était une francaise
mais d'origine africaine qui a été méconnu pendant
presque un an et quelques, c'était suite & un rapport
sexuel avec un africain qui ne le savait pas et qui fina-
lement...

C : Et a peu prés dans votre patientéle vous en suivez
combien?

Dr G : Non je n'en suis pas, non parce que I'immense
majorité vont a truc et ils les accaparent.

C : Mais ils gardent leur médecin traitant?

Dr G : Qui ils viennent me voir pour autre chose, mais
ils sont suivis a Delafontaine

C : Et de ces patients-la vous en avez combien?

Dr G : Pas beaucoup, il y en a deux que je vois régulié-
rement... Et puis il y a ceux qui prennent du Subutex®,
s'ils le savent ou s'ils ne le savent pas. Ils ne me disent
pas s'ils ont fait les tests...

C : Et est-ce que vous leur proposez de faire les tests?
Dr G : Nonnon, je demande des tests essentiellement
guand c'est des populations a risque : homo ou afri-
cains, voila. La je demande réellement systématique-
ment un test.

C : Et vous le demandez dans quel contexte? Lors d'un
bilan ou...?

Dr G : Dans un bilan oui, des fois méme systémati-
guement ou des fois, alors laj'enai énormément, et ca
c'esttres biende le noter d'ailleurs, parce que les jeunes
sont trés au courant et eux-mémes viennent demander
un test pour ¢a, avant un rapport non protégé. C'est
pour ¢a qu'il y ena moins dailleurs!

C: ll'y enaencore beaucouptrop!

Dr G: Il yena moins que ce qu'il y a eu.

C : lls sont surtout mieux pris en charge surtout, donc
on les voit moins peut-étre.

Dr G : Voila, mais une grosse partie est décédeée, les
drogués sont décédes, maintenant c'est lacoke, et la
coke ne s'injectant pas donc ¢a va...

C : Donc il reste les populations africaines.

Dr G : Biensdr, surtout les africains ou les homos.
Parmi les hétéros il n'y en n'a pas des masses.

C : Et vous faites de la prévention, des frottis, des...
Dr G : Oui oui.

C : je ne vois pas de table d'examen. Vous les faites ici?

Dr G : Non, je les envoie au labo. Je me prends pas la
téte. Les frottis, les mammographies, les dépistages du
cancer colo-rectal, chez les fumeurs quelque fois une
petite radio de poumons de temps a autre, vous voyez
quoi.....

C : Et cavous estdéjaarrive de recevoir un patient qui
venait en urgence apres un rapport a risque?

Dr G : Oui, je les ai envoyés a Bichat et ils les mettent
pendant un mois sous... Enfin il y en a un pendant un
mois, un autre pendant 6 mois, avec une trithérapie
lourde les premiers jours et aprés on leur met pendant 3
a 6 mois. Et j'enai eu un, c'était une piqglre septique, il
travaillait dehors, c'était une seringue, on I'a mis direct,
un autre c'était un homosexuel qui manifestement avait
couché sans préservatif avec un type qui savait qu'il
avait le sida. Et le dernier truc c'était qui... est-ce que
j'ai eu une patiente enceinte qui I'a eu? Non elle, elle
voulait avoir un bébé et on I'a mis sous AZT a I'époque,
etwila. Maisil n'y a pas énormément de HIV. Avant
j'enavais parce que ¢ca m'intéressait al'époque.

C : Et aujourd’hui c'est plus compliqué?

Dr G : Non, mais avant je m'intéressais parce que
j'avais un patient que je suivais au jour le jour, du coup
j'ai fait la moitié du tour du monde.

C : Et vous les adressez donc a Bichat, plutot qu'a
Delafontaine?

Dr G : Oui moi je connais plutét Bichat. Maintenant de
plus en plus méme les autres patients je les adresse a
coté, sauf quand c'est un peu pointu alors je les envoie
a Paris, parce que moi je travaille essentiellement avec
les hopitaux parisiens.

C : Et avez-vous entendu parler des tests rapides de
dépistage du VIH?

Dr G : Quais des tests sublinguaux

C : Oui il y a des tests avec une goutte de sang qui sont
assez fiables sinon des tests salivaires qui marchent
moins bien.

Dr G : Non, j'ai pas entendu parler ou peut-&tre mais ¢a
s'est pas gravé dans ma téte

C: C'esttout nouveau, c'était encore en expérimenta-
tionil y a peu...

Dr G : Je sais juste qu'on discutait d'un test instantané.
C : Et vous pensez que vous pourriez faire ce type de
test dans votre cabinet? Ou bien ¢a vous parait compli-
qué? Vous préféreriez les envoyer au laboratoire?

Dr G : Nonau laho.

C : Cela pourrait avoir un intérét pour dépister les gens
qui ne vont pas forcément facilement au labo?

Dr G : Nonau labo... Je ne veux pas rentrer dans....
Vous savez j'ai un frére qui est médecina Bobigny, il a
un appareil &8 EFR, un holter tensionnel, il a un holter
truc... Si vous faites ¢capar amour pour la médecine je
peux le comprendre, si vous faites ¢aparce que c'est un
acte qui rapporte plus....

C : Le test cane rapporterait rien du tout ca permettrait
de dépister...

Dr G : Non, moi non, sincérement non, ils vont au labo
et puis voila.

C : D'accord, et une autre question, I'HAS il y a un an
avait fait des recommandations devant le fait qu'il y ait
environ 40 000 personnes qui ignoraient leur séroposi-
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tivité. lls ont proposé de faire un dépistage systéma-
tique de toute la population

Dr G : Je ne le ferai pas (sonnerie d'un nouveau patient)
C : Alors ¢a peut paraitre un peu excessif, maisen
avez-vous déja entendu parler, qu'est-ce que vous en
pensez?

Dr G : Non, mais je mets la liberté comme valeur su-
préme de la vie, je veux laisser laliberté aux gens.

C : Vous pouvez leur proposer sans les obliger...

Dr G : Le proposer peut étre et d'ailleurs méme quand
je le fais je demande parfois aux gens sauf si ce sont
des gens vraiment a risque sans méme leur demander.
Eux-mémes sont souvent d'accord. lls ne refusent pas
(sonnerie d'un nouveau patient)

C : Et pour vous, ce n'est pas discriminatoire de poser
la question de savoir s'ils veulent faire un test...

Dr G : Nonc'est eux qui viennent pour faire le test, 9
fois sur 10 c'est eux qui viennent.

C : Celane vous ait jamais arrivé de vous dire : lui ¢ca
serait bienqu'il fasse le test et que vous n'‘osiez pas trop
aborder le sujet.

Dr G : Oui quelgu'un qui se plaint d'une toxoplasmose
cérébrale ou d'une tuberculose peut étre... (le téléphone
sonne, il répond)

C : Quand onparle du VIH, onen vient souvent a
parler de sexualité (sonnerie d'un nouveau patient)
c'est quelque chose de facile a aborder avec les patients?
Dr G : Oui, pas de probléme.

C : Vous ne ressentez pas de réticence de leur part? Ou
alors que vous sentez qu'ils ont peut-étre envie d'en
parler mais ils n'arrivent pas a poser les questions?

Dr G : Oui mais moi je vais deviner; quand un noir
vient vous voir et qu'il vous dit qu'il est fatigué, il faut
lui demander si c'est pas d'en bas qu'il est fatigué.
L'autre truc c'est quelque fois quand vous voyez des
gens un peu aigri, des gens un peu truc, vous leur de-
mandez si ¢ca va bien chez eux, dans leur couple, des
choses comme ¢a, des fois ils finissent par dire. Ou des
fois simplement, cac'est plus les femmes, apartir de la
meénopause, elles viennent vous dire c'est plus comme
avant. Les hommes un petit peu moins, les femmes
parlent plus facilement.

C : Et le fait d'&tre un homme justement ?

Dr G : Les hommes ¢adépend comment ils se sentent
avec le médecin. Si vous ne le savez pas, on a la clien-
tele qui nous ressemble. Trés cool.

C : Donc wvous étes plutdt a l'aise, donc les patients sont
plus cool aussi... Et le fait de connaitre toute lafamille,
sivous suivez lafemme, le mari, les enfants, ¢a peut
étre un freina parler de sexualité? S'ils vont voir ail-
leurs par exemple ils vous en parleront moins par
exemple?

Dr G : Non parce que des fois j'ai aussi la maitresse
rires oudes fois j'ai assisté a des trucs un peu spéciaux,
des fois c'était des woisins, et puis finalement on s'aper-
coit que c'est un petit monde, vous avez par exemple
des cité de fonctionnaires, des fois ¢a se mélange un
peu, il y a méme des enfants illégitimes, et apreés le
mari qui part avec la maitresse... Mais le principe fon-
damental on ne juge jamais! Voila. On observe, on
essaye d'aider les uns et les autres. Ce qui est difficile
c'est que vous avez une patiente, elle est mariée, vous

avez aussi le mari, mais quand elle se sépare ou di-
vorce, on la perd parce que le nouveau il I'amene chez
sonmédecin ou vice versa, vous voyez? Ou alors vous
gagnez I'ensemble, ¢carameéne les enfants de l'autre...

C : Et avec les personnes agées, vous arrivez a aborder
ce genre du sujet ? Ou ¢a reste assez tabou ?

Dr G : ¢areste un peu tabou.

C : Et les adolescents?

Dr G : Nonles ados c'est facile. Peut-étre que les per-
sonnes agées c'est une géne de ma part, c'est peut étre
mMOi qui suis géné vis avis des gens plus agés, je sais
pas, peut-&tre. Mais eux-mémes de toute maniére ne se
livrent pas

C : Mais justement avec I'age ils ont plus de problémes
d'érection...

Dr G : Souvent il n'y ena plus qu'un...

C : Justement ils peuvent rencontrer de nouvelles co-
pines dans les maisons de retraite?

Dr G : Si, j'ai une anecdote rigolote. J'allais chez un
patient, il avait 75 ans je crois, safemme dans les
mémes ages, lui il me parlait toujours s'il avait été avec
sa femme, s'il avait pas été, il en faisait une obsession,
il fallait qu'il y aille tous les jours, biensdr il n'y allait
pas 4 ou5 fois par semaine, ¢ane marchait pas. Quand
ily allait il avait le sourire radieux... Et quand j'arrivais
chez lui il y avait toujours un film porno, et quand je
prenais la tension a sa femme, il me demandait si je
voulais éteindre... sa femme elle en pouvait plus de ¢a!
Mais elle faisait ce qu'il lui demandait, voila! C'est
pour vous montrer a quel point ils peuvent montrer un
irrespect le plus total, soit ils sont tellement al'aise,
aprés tout c'est comme si c'était de lafamille et puis
voila.

C : Et finalement le r6le du médecin généraliste pour
augmenter le dépistage? Votre place?

Dr G : Je crois pas qu'on soit dans une période ot les
risques sont vraiment énormes au point d'engager un
dépistage de masse...

C : C'estce qu'ils proposaient...

Dr G : Oui mais allez savoir qui c'est qui vend les
réactifs, les laboratoires... Il y a toujours des arriéres
pensées, des labos et des machins...

C : Vous pouvez les envoyer au labo, pas forcément le
test rapide...

Dr G : Oui ceux qui sont vraiment a risque, mais pas
tous ceux qui viennent comme ¢a, sincerement non.

C : Et juste pour avoir une idée, combiende test VIH
VOUS prescrivez par mois environ?

Dr G : peut-étre 5-6 fois, pas plus. A la demande des
patients, c'est tout, c'est des jeunes qui viennent pour
vous demander un test, c'est aussi comme ¢aqu'on voit
s'ils ont changé de copains... Ou alors, une chose im-
portante, vous soupgonnez un chlamydiae, alors vous
demandez la syphilis et le HIV, c'est normal, quand il y
a une MST il n'y a pas de probleme, faut rester raison-
nable. Faut pas oublier qu'onvit 84 ans pour les
femmes en France, c'est bien déja !

C : Et vous parliez des africains, des homosexuels.

Dr G : Ceux -ladirect!

C : Est-ce que c'est facile, est-ce que vous savez s'ils
sont homosexuels, il faut poser la question parfois...
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Dr G : Oui, vous savez quoi, j'ai un succes fouaupres
des homos, peut-étre par ma tolérance. lls sont a l'aise,
ils m'invitent des fois a manger chez eux ou des trucs
comme ¢a... Jamais au grand jamais je n'ai euune re-
marque, ils se sentent a l'aise, donc c'est bon.

C : lls vous en parlent facilement?

Dr G : Ecoutez, parmi les premiers couples d'homo
gue j'avais, c'était 2 vieux de peut-étre 70 ans.

C: Etilsvous I'ont dit comme ¢a?

Dr G : Biens(r ! Bah ils vivaient ensemble, il n'y avait
aucun probléme. Je sévis un peu dans le 19°, vous
savez j'ai beaucoup de patients, en visite a domicile,
dans le 19° il y a une grosse population d'homos.

C : Quand onva en visite & domicile c'est parfois plus
facile de se rendre compte, quand ils viennent au cabi-
net c'est plus difficile. On peut avoir des doutes, mais si
on ne pose pas la question...

Dr G : Un petit peu, non si si quand méme. Non ceux
que je vois en mémoire il n'y a pas de probléme. Iy en
a un la derniére fois que je croyais homo, qui est trés
efféminé, il m'adit non mais par contre il est venu
parce que... gu'est-ce qu'il m'avait dit? C'était un petit
jeu, voila, jeu sado-maso, et il est revenu, pas défiguré
mais pas loin... On wvoit de tout quoi!

Mais vous faites votre thése sur quoi exactement?

C : En fait, j'essaye de faire ma thése sur ces diffé-
rentes problématiques : l'autorité de santé qui veut
augmenter le dépistage et puis le fait...

Dr G : Qu'il y aénormément de médecins qui sont
réticents?

C : Oui ou les médecins qui sont réticents ou les pa-
tients qui ne se sentent pas concernés, enfin de voir ou
sont les difficultes...

Les derniéres minutes de I'entretien n'ont pas été enre-
gistrées, probleme technique diiau magnétophone...
En conclusion le Dr G ne trouvait pas de probléme &
aborder la sexualité avec ses patients et allait essayer
de dépister plus... En revanche il refuse les question-
naires et conclut rapidement car la salle d'attente est
pleine!

N° 4 :le 26/11/2010
Dr Alpha
Saint-Denis 93

Contexte : Il s'agit d'un jeune médecin qui effec-
tue des remplacements dans ce cabinet depuis 4
ans. Il me recoit un matin avant le début de ses
consultations sans rendez-vous. Pendant I'entre-
tien 3 patients arrivent, ce qui je pense accéléere
I'entretien. Entretien trés bref environ 25 minutes
(23:46), j'ai du mal a le faire parler, il est souriant,
mais pas trés bavard. Pas de secrétaire. Il est d'ac-
cord pour qu'on dépose les questionnaires la se-
maine suivante. Finalement les questionnaires
n'ont pas pu étre déposés.

C : Bonjour, merci de me recevoir [..... ] et pour faire
plus ample connaissance, vous faites des remplace-
ments depuis combien de temps?

Dr A:5ans.

C : Toujoursiici?

Dr A: Ici ¢adoit faire 4 ans. Sonnerie de la porte
d'entrée. J'ai terminé mon internat a Bichat en 2006 et
thése mars 2007

C : Et remplacements avant une installation? Des pro-
jets?

Dr A: Onva woir.... Ou arréter complétement et faire
autre chose....

C : Et que de la médecine générale exclusive? Ou
d'autres activités?

Dr A : J’ai fait des urgences, en clinique privée a Blanc
Mesnil de nuit, c'était le souk, pas de radio, pas de labo.
Sonnerie de la porte d'entrée, va ouvrir.

Donc des urgences, quelques gardes et une dizaine de
cabinets, maintenant ¢a passe du bouche a oreille.

Je ne fais pas de jour fixe, les jours fixes onperdson
temps, il n'y a personne, onvoit 15 patients dans la
journée, cane m'intéresse pas. Je remplace sur des
périodes d'au moins une semaine. Je refuse de travailler
en dessous, c'est de I'exploitation.

C : Saint Denis, une raison particuliére?

Dr A: Celas'est trouvé comme ¢aau début et puis je
suis resté 13, sinon je ne serai plus la.

C : Et dans d'autres cabinets a Saint Denis?

Dr A : Non, au début j'ai fait Saint Denis, Aubervilliers,
La Courneuwe.... Je me suis fait braquer, je me suis fait
taper dessus.... C'est bon j'ai compris!

C : Et les autres remplacements ou sont-ils situés?

Dr A : Sur Paris, dans le 92, en Corse.

C : Eticia Saint Denis, vous avez une idée de la popu-
lation que vous voyez, en pourcentage de CMU ou
d'AME par exemple?

Dr A : Oui 90%.

C : Donc ici c'est un cabinet d'un seul médecin, secteur
1. Consultations libres ou sur rendez-vous?

Dr A Libres, car sur rendez-vous ils ne viennent pas.
Ou alors quand ils ont rendez-vous a 15h, ils viennent a
18h. Saint Denis c'est comme ¢a, c'est pas gérable.

C : Et des visites a domicile?

Dr A : Nonje ne suis pas suicidaire, je ne veux pas me
faire agresser sur le chemin.

C : Et le cabinet, c'est dossier papier/ informatisé?

Dr A : Dossier papier, c'est le seul cabinet ou je tra-
vaille ou c'est dossier papier. C'est lagalére pour les
sortir, ons'arrache les doigts, c'estillisible. Enfinil y a
des médecins que je remplace qui n'ont pas de dossier
c'estencore plus rapide...

C : Et combien de consultations par jour en moyenne?
Dr A: Ici c'est pas beaucoup, ¢a tourne dans les 25-30
C : Et les durées de consultations?

Dr A : ¢a dépend pourquoi ils viennent, si c'est une
angine, c'est 5min, pas besoinde plus...

C : Et une pratique gynéco? Ou pas du tout?

Dr A : Non, onfait jamais de gynéco, il n'y a aucun
cabinet ou j'en fais. Ca ne se fait pas, on le dit pendant
I'internat mais bon...

C : Vous avez toujours habité en France.

Dr A Oui, Paris.
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C : Marié, des enfants?

Dr A : Pas encore, mais bientot marié.

C : Donc c'est intéressant d'avoir votre point de wue,
car pour l'instant j'ai surtout rencontré des médecins
installés depuis longtemps..... On va parler un peu du
SIDA et de I'impact que celaa pu avoir sur votre vie
professionnelle...

Sonneriede la porte d'entrée

Dr A: J’ai fait un stage d'infectieux a Bichat et apres
j'ai faitun stage d'urgence a Bichat, donc il y en avait
pas mal. Il y avait encore lafaune boulevard Ney a ce
moment-13, avec tous les travestis tout ¢a, on en voyait
pas mal, puis onen voit de temps en temps en ville, il y
a certains cabinets ou il ena plus.

C : Etici par exemple?

Dr A: Iciil yena quelques-uns...

C : Et le dépistage VIH, c'est une pratique fréquente
dans le cabinet? En moyenne sur la derniére période de
remplacement?

Dr A: Oui, j'ai d0 enproposer 3-4 depuis 2 semaines.
C : Et c'est dans quelles conditions ?

Dr A: Il yen aqui demandent, il y en a qui sont toxico,
ily enaqui font n'importe quoi, qui ont trois parte-
naires dans la soirée.

C : Et le dernier test prescrit comment ¢a s’est passé?
Dr A Je ne sais plus, soit il demande soit je propose,
c'est pas compliqué, on va pas rester une heure a discu-
ter la dessus.

C : Et les personnes acibler pour le test?

Dr A : Ceux qui sont partenaires multiples, ceux qui se
droguent... Surtout ¢a. Et puis ceux qui demandent ou
qui ont des facteurs de risque.

C : Et les migrants?

Dr A Oui j'en fais aussi, ceux qui viennent d'Afrique,
tout ¢ca.

C : Pas d'affiche dans la salle d'attente notamment sur
le VIH?

Dr A : Non, si une sur le dépistage du cancer de la
prostate, tu verras, mais comme il n'y a pas de femme
de ménage, c'est le bordel.

C : Et pour vous, gu'est-ce qui va avoir le plus d'impact
en matiére de prévention? C'est plutdt le médecin? Les
campagnes de santé publique? Les publicités ala télé-
vision? Les associations?

Dr A : Déjail y a le médecin, parce que c'est lui qu’ils
vont voir, et puis la pub a latélé, ils passent leur jour-
née devant la télé, doncils en parlenta leur médecin
apres. Moi j'ai pas de telé, je ne sais pas. Les cam-
pagnes je pense pas trop que ¢a marche, non c'est les
pub a latélé. « w alatélé » ¢ca marche sur beaucoup
de monde. Pour tout, barres chocolatées vues a la télé
ils vont les acheter. Tout le monde est lobotomisé par
la télé maintenant.

C : Et est-ce que c'est déjaarrivé d'avoir des situations
d'urgence pour le VIH? Quelqu'un qui vient aprés un
rapport a risque?

Dr A: Oui.

C : Et dans ces cas-1a, comment vous les gérez?

Dr A Je les adresse aux urgences. J'enai eu un « je
viens de rencontrer quelqu'un et en partant il m'a dit j'ai
le sida »

C : Et combiende temps aprés le rapport?

Dr A : Une heure! Donc je I'adresse aux urgences. Il 'y
enadautres c'est 15 jours, 3 semaines, donc je leur
propose un test. Je ne peux plus rien faire pour vous.
La prochaine fois prenez vos précautions

C : Je ne sais pas si vous en avez entendu parler mais il
y a des nouveaux tests, ce n'est plus 2 ELISA a 3 mois
mais un ELISA avec Ag p24 combiné 6 semaines aprés
le rapport a risque.

Dr A : C'est pas nouveau, etil y avait déja les tests
rapides d'une heure quand j'étais externe et qu'onse
piquait au bloc, test rapide sur le patient on avait les
résultats en une heure.

C : Et maintenant il y a aussi les nouveaux tests rapides
capillaires, je ne sais pas si vous avez déjaw?

Dr A : Non, mais la fiabilité, je ne suis pas tellement
sdr...

C: Il y enaplusieurs qui ont été testés, etilyena 2
qui sortent du lot, les tests salivaires ont été abandon-
nés, mais il y en a qui ont des bonnes spécificitésavec
sensibilité sur les infections anciennes , pas sur les
primo-infections...

Dr A : C'est sOr que ceux qui ont une charge virale a 4
millions, onva les détecter, mais ceux qui ont une
charge virale 450- 100...

C : Enfin le plus souvent s'ils sonta 50-100 c'est qu'ils
sont traités... C'est rare d'avoir une charge virale a 100
dans une infection ancienne.

Dr A : Oui mais ce sont des choses qui arrivent, moi
j'en ai un qui a le HIV depuis 10 ans, non traité et qui
navait aucun symptoéme. Il y en a etils peuvent étre
contaminants, on leur fait un test rapide, vous n'avez
rienetpuis...

C : Et sivous aviez ces tests au cabinet?

Dr A : Pastrop, parce que déjaje vais leur dire c'est
positif, aie, je vais leur dire c'est négatif mais ¢a peut
étre positif. Non je pense qu'il faut plut6t avoir un test
fiable plutdt que de dire n'importe quoi au patient.

C : Et avec un test fiable? Maintenant il y en a un qui
est sorti avec une excellente spécificité?

Dr A: Et caprend combien de temps de le faire?

C : Entre une et deux minutes quand on a I'habitude,
c'est comme un dextro, une goutte de sang, une goutte
de réactif et onlit le résultat en une minute.

Dr A : Faut wvoir la fiabilité! Parce que les tests pour les
angines c'est 90% donc bon.... Pour une angine sion
prend 10% de risque c'est pas grave mais pour le HIV
c'est plus embétant...

C : Cest pour ¢a que la spécificité des tests est tres
améliorée peut étre au dépend de la sensibilité et plus
de faux positifs...

Dr A : Et toi si je te dis tu es faux positif, tu vas faire le
test au laboratoire, pendant 3 jours je pense que tu es
hyper mal.

C : Jesuis d'accord, mais le test peut permettre, lors-
qu'un patient est de passage, que I'ona de gros doutes,
qu'il ne veut pas de prise de sang.....

Dr A : Nonvaut mieux quelque chose de sdr. Si on dit
n'importe quoi au patient on n'est plus médecin. Moi il
me faut au moins 99% de fiabilité.

C : Et les patients VIH qui sont suivis au cabinet, ils
sont suivis a Bichat, a Delafontaine?
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Dr A: Oui a Delafontaine oua la clinique de la Rose-
raie.

C : Si je vous pose toutes ces questions c'est aussi que
I'HAS I'année derniére proposait.....

Dr A: L'HAS, une année c'est blanc une année c'est
noir.

C : Oui mais beaucoup d'avis d'experts sont également
d'accord qu'il y a beaucoup de patients VIH qui s'igno-
rent, estimés selon I'InVS & 50.000 personnes en
France, etil y a une proposition de faire un dépistage
plus systématique, méme s'ils n‘ont pas encore défini
les fréquences, les tranches d'age... Et ce serait aux
médecins généralistes de mettre en ceuvre ce dépis-
tage...

Dr A : Cest toujours sur les médecins généralistes...
bons a tout faire...

C : Et ca vous parait faisable concrétement en pratique
de dépister toute lapopulation?

Dr A : Caparait difficile, parce que déja il faut propo-
seratout le monde. 1l y en a beaucoup qui n'‘ont aucune
envie de le faire. Celui qui ne veut pas le faire au labo-
ratoire il ne le ferapas non plus chez le médecin. Et
puis : « je vais vous faire un test de dépistage. Vous
Croyez que je ne suis pas sérieux, vous croyez que j'ai
le SIDA, vous croyez quoi? »

C : Justement, en le proposant a tout le monde, on évite
de discriminer les gens...

Dr A: C'est pas parce gqu'on va le proposer que les
gens vont le faire ?

C : Bien sdr, mais au moins de le proposer?

Dr A: Celui qui voudra le faire, il le fera. Que ce soit
au cabinet ou au laboratoire.

C : Et cavous estdéjaarrivé que quelqu'un refuse de le
faire?

Dr A : Biensdr.

C : Souwent?

Dr A: Caarrive, je ne veux pas savoir.

C : Que vous le proposiez et qu’ils disent non j'ai pas
de risque?

Dr A: Il yena qui disent non, c'est tout.

C : Et j'ai rencontré des médecins qui avaient du mal a
aborder le sujet?

Dr A : Moi je leur dis, aprés ils se débrouillent. On va
pas tourner autour du pot pendant 10 minutes, il y a du
monde ensalle d'attente, il faut pffuit, il faut aller vite.
Donc s'ils ne veulent pas, ils ne veulent pas. Moi je leur
dis c'est pour vous.

C : Et le fait d'étre un homme, avec les femmes? Ca
change quelque chose?

Dr A : Non.

C : ll'y ades médecins qui disent c'est plus facile avec
les femmes, on leur parle gynéco, frottisou pendant la
grossesse...

Dr A : Nonpareil homme / femme. J'enai w des con-
versions pendant la grossesse. Il y en a qui sont cin-
glées.

C : Ou il faut dépister le papa aussi...

Et le fait d'étre jeune médecin, avec des personnes plus
agées? Ou avec les adolescents, ce n'est pas plus diffi-
cile?

Dr A: Non.

C: Etily aaussi des médecins qui m'ont dit qu'avec
certaines cultures c'était plus difficile?

Dr A: nonnon, je leur dis, aprés ils se débrouillent.
Clest pas tabou.

C : Et dans les différents cabinets ot vous travaillez,
c'est pareil?

Dr A : Non, faut oser le dire c'est tout! Si on est dans
son coin et babababa, onva pas faire avancer quoi que
ce soit.

C : Oui, il faut oser le dire, car c'est vrai qu'il y a des
médecins qui sont un peu génés par la problématique
de la sexualité. Comment parler du fait qu'il y a plein
de partenaires...

Dr A: Il faut poser laquestion. De toute fagon, on voit
de tout, donc....

C: Etils le disent facilement?

Dr A: Il yena qui le disent, il y ena qui ne le disent
pas.

C : Et parfois quand il y a des petits détails qui vous
questionnent, cavous arrive d'aller creuser un peu, ou
s'iln'en parle pas, ¢a ne vous regarde pas?

Dr A : Je leur demande s'ils ont des facteurs de risque,
en général ils savent, ils ne sont pas débiles.

C: Et vous avez déja eu des formations sur tout ce qui
est de I'abord de la sexualité?

Dr A: Non.

C : J'ai retrouvé une étude américaine sur 80 patients
ou on retrouvait que 97% des hommes souhaitaient
parler sexualité avec leur médecin mais que seulement
19% osaient et que c'était au médecin généraliste d'ini-
tier le sujet.

Dr A : Oui c'est au médecind'initier le sujet. Le patient
diabétique, il ne dira jamais qu'il est impuissant.

C : Il y ades médecins qui disent que si on ne leur en
parle pas, ils ne veulent pas s'immiscer.....

Dr A : Tous les patients qui ont hypertension-
cholestérol-diabéte, il faut leur dire! Sinon ils ne vont
riendire.

C : Justement, les patients qui viennent pour des
troubles de I'érection ¢ac'est clair, mais parfois leur
demande est plus compliquée il faut essayer d'orienter...
Dr A: Cadépend du monde qu'il y a dans lasalle
d'attente, ca dépend du temps que j'ai, ca dépend de
I'humeur que j'ai. Et le patient qui vient pour I'an%ine je
ne vais pas lui dire ¢a va, vous voulez du Levitra™?

C : Sauf si c'est un chancre syphilitique sur I'amyg-
dale...

Dr A : Non, c'est qu'alors camarche bien et qu'il n'ena
pas besoin!

C : La sexualité chez les personnes agées, pas évident?
Dr A: Caarrive, c'est plus délicat, mais ¢a arrive.
Avec les hommes c'est plus facile.

Les patients agés qui me disent : il me faut du viagra®,
je pars en vacances. Et Madame? Madame elle a 70 ans,
j'y touche pas.

C : Vous voyez madame alors?

Dr A: Apres ils se débrouillent, je ne vais pas les faire
divorcer.

C : Non, mais on peut peut-&tre aider madame?

Dr A : Madame ¢a ne l'intéresse plus.

C : Et les adolescents? Faire sortir les parents?
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Dr A: Ici,a 10 ans ils viennent déja tout seuls... Par-
fois ils en parlent, parfois ils n'en parlent pas.

C : Et vous avez en téte une consultation ou vous avez
parlé sexualité? Une anecdote particuliére? Ou c'était
génant ou pour vous ou pour le patient?

Dr A : Un truc marrant, j'en vois un qui me dit : « j'ai
été voir une fille, une vraie salope, et j'ai des brdlures,
came fait mal », je pense a des gono, je le mets sous
antibio, je prends sa carte, vous étes 8100%, c'est
pourquoi? Ah bah j'ai le SIDA ».

C : Et en profiter pour une petite pigQre de rappel?

Dr A : Qu'est-ce que vous voulez faire la-dessus?

C : Savoir s'il est traité pour éviter qu'il ne contamine
trop de gens?

Dr A: S'il sait et qu'il a 100%, c'est qu'il est traité.

C : Et quand on connait toute lafamille, le mari, la
femme, les enfants, ¢a peut étre difficile de parler
sexualité?

Dr A : Non, c'est pas un souci.....

Ca ne vous dérange pas si je prends un ou deux pa-
tients?

C : il me reste 2 questions! L'abord de I'homosexualité?
Dr A : Non, engénéral on les remarque! Parfois onse
trompe

C : C'est pas tabou?

Dr A : non, quand on est un homme on se fait regarder
difféeremment. C'est génant.

C : Et pour terminer, laplace du médecin traitant dans
tout ce qui est sexualité, dépistage VIH?

Dr A: Saplace c'estd'en parler, c'est de proposer des
tests, sans trop les forcersinon ils se braquent, ils ne
vont plus venir.

C : Merci beaucoup, je vous laisse avec vos patients...

N°5:le 26/11/2010
Dr Bonemine
Saint-Denis 93

Contexte : j'ai rendez-vous avant ses consultations
sur rendez-vous, mais quand je sors de I'entretien
il y aau moins 5-6 personnes dans la salle d'at-
tente. L'entretien a duré presque une heure
(48min39). Il avait commencé par un café dans la
cuisine du cabinet, trés sympathique, médecin
plein d'entrain et de motivation, maitre de stage
avec un interne SASPAS. C'est la premiére
femme avec qui j'ai un entretien, conversation trés
intéressante avec beaucoup de temps de réflexion.
Refuse immédiatement les questionnaires en rai-
son du grand nombre d'illettrés dans sa patientéle
et ne veut pas surcharger sa secrétaire. Cabinet de
groupe avec un autre médecin généraliste et une
jeune médecin.

C : Pour mieux vous connaitre, pouvez-vous me dé-
crire votre mode d'exercice, depuis quand étes-vous
installée?

Dr B : Alors je suis installée depuis 1986, ¢a fait 24
ans.

C : Toujours dans ce cabinet? Ou d'autres cabinets
avant?

Dr B : Avant j'avais fait des remplacements enrégion
parisienne.

C : Et pourquoi Saint Denis?

Dr B : Enfait, un jour j'ai euenvie de m'installer, parce
que les remplacements ont achevé de me convaincre
gue la médecine générale me plaisait. Donc je me suis
dit c'est bon, mais je ne voulais pas m'installer n'im-
porte ou ni avec n'importe qui, donc je me suis dit que
le meilleur moyen était peut-étre de contacter un syndi-
cat dont les idées me convenaient. Et 13, je me suis dit
que ce serait un bon moyen d'avoir le plus de chance de
trouver quelqu'un qui a priori allait travailler & peu prés
comme moi. Je n'avais pas d'exigence extraordinaire,
mais par exemple, travailler avec quelqu'un qui voyait
surtout le coté financier, je n‘aurais jamais supporteé...
Et bien voila, tout a bien marché, j'ai contacté un syn-
dicat, j'habitais la banlieue sud, j'allais un peu a leur
réunion, ca m'intéressais aussi d'avoir une vision un
peu plus vaste de la profession et puis ce sont des gens
trés sympathiques et un jour ils m'ont dit : et bien voila
il y aun médecinqu'on connait qui va s'enaller et son
associé cherche quelqu'un. Et voila, j'ai déménagé, et je
suis trés heureuse avec mon associé qui est vraiment
une créme, c'est vraiment quelqu'un de tres tres...

C : Et vous faites de la médecine générale de maniére
exclusive ou vous avez d'autres activités?

Dr B : Non je n'ai pas d'autres activités.

C : Etensecteur 1, secteur 2?

Dr B : Secteur 1.

C : Donc on a dit consultations sur rendez-vous, maitre
de stage a Paris 7, Vous étes informatisée?

Dr B : Pas vraiment, mais ¢a va venir d'ici quelques
mois, car le minitel va &tre supprimé. En fait nous on
télétransmet par minitel et gamarche! Mon associé est
trés réticent atout ¢ca, moi je ne suis pas tres, enfinca
m'intéresse mais je ne veux pas tout porter sur mes
épaules. C'est pour ¢a qu'on ne I'a jamais fait pour
I'instant, mais on va le faire d'ici quelques mois.

C : Et donc dossier papier.

Dr B : Oui dossier papier, onva peut-étre garder les
dossiers papiers, onva utiliser I'informatique pour
télétransmettre et puis je vais introduire doucement,
pour ne pas choquer mon associé, onva imprimer les
ordonnances...

C : Et pour avoir une idée de la patientéle ici, vous
avez une idée du pourcentage de CMU, d'Aide Médi-
cale d'Etat?

Dr B : Oh, faut pas me demander ¢a! Je n'en saisrien.
C: Apeupres: 10-20-50%7?

Dr B : Il faudrait voir avec la secrétaire? Je dirais peut-
étre en CMU 15-20%. Et puis il y a aussi les ALD30...
Mais quand je parle avec mes confréeres, c'est vrai que
je fais partie des gens qui en ont beaucoup. A lafoisen
payement différé pour les ALD30 qui n‘avancent pas la
consultation et puis tous les gens qui ont la CMU ou
I'AME.

C : Et vous faites un peu de gynécologie?

Dr B : Oui beaucoup! Frottis, pose de stérilet, retraitde
stérilet. Je ne fais pas la pose d'Implanon®, je suis allé
voir une fois... C'est surtout I'anesthésiant, je me suis
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dit s'il faut acheter un petit flacon pour chaque patiente,
on perd les % du flacon... Maintenant ils le font avec
des patch EMLA, donc c'est sirement plus facile, mais
c'estaussi un peu par flemme. J'ai été une fois au plan-
ning a coté, je connais bien les gens, pour qu'ils me
montrent, mais bon on voit une fois et puis... Donc c'est
vrai je ne cours pas apres, c'est un peu béte, mais...

C : Mais vous faites déja beaucoup de gynéco... etou
avez-vous fait vos études de médecine?

Dr B : A Lariboisiere- Saint Louis.

C : Et vous étes mariée, en couple avec des enfants?
Dr B : (rires) Lavie n'est pas un long fleuve tranquille.
J'ai été mariée, divorcée, 1aj'ai un compagnon et j'ai
une fille.

C : Pour entrer dans le vif du sujet, vous m'avez dit que
vous travaillez depuis 86, donc vous étes entrée dans la
vie professionnelle au moment de la découverte du
SIDA.

Dr B : En fait je suis entrée bienavant dans la vie
professionnelle, bienavant avec les remplacements et
puis encore avant en tant que faisant fonction d'interne.
Comme il n'y avait pas de troisieme cycle de médecine
générale, je me suis fait mon internat perso. J'ai com-
mencé a en entendre parler 1&-bas, oui c'était le frere du
type que je remplacais.

C : Et quel impact sur votre vie professionnelle?
Comment en avez-vous entendu parler la premiére fois?
Comment ¢a s'est passé?

Dr B : Peut-étre pas tant que ¢a, en fait. A I'époque les
familles noires africaines ne fréquentaient pas trop le
cabinet médical. Il y en avait moins dans le quartier et
elles allaient plutdt au centre de santé. Oui onena
suivi certains, mais gan'a pas été un probleme catas-
trophique ni calamiteux comme ¢a a pu étre dans cer-
tains quartiers ot la... Enfin oui, on a suivi quelques
patients mais onn'a pas été submergé, caallait quoi.
Sauf qu'au début, au niveau des traitements... On faisait
de lamédecine, c'était ala fois intéressant, enfin pas
trop pour les patients évidemment. Moi, je me rappelle
d'une patiente, onavait des contacts avec les médecins
hospitaliers, onallait pas les hospitaliser tout le temps,
on faisait face a des hypoplaquettoses, 15000 pla-
quettes, il y avait toute sorte d'infections. C'était des
gens incroyables. Et 1a on avait vraiment I'impression
de travailler avec des hospitaliers car ils étaient assez
contents qu'on soit enville et qu'on prenne un peu le
relais. C'est vrai que comme c'était une maladie nou-
velle, tous les patients qui ont eu le SIDA, on s'en rap-
pelle tout le temps, toute la vie. C'était une maladie
émergente, il y avait un c6té un peu passionnant aussi.
C'est vrai que c'était un peu surprenant pour nous aussi
de constater qu'il y avait de nouveaux microbes quoi!
Mais pour eux, ce n'était pas marrant du tout.

C : Et actuellement, vous avez I'impression que vous
avez une grosse activité de dépistage du VIH dans le
cabinet? C'est quelque chose que vous faites fréquem-
ment?

Dr B : On le fait oui, fréquemment... ca dépend des
circonstances. C'est vrai qu'il y a les nouvelles recom-
mandations, qu'il faut le faire & tout le monde. C'est
vrai qu'a certains moments, on le propose systémati-
quement : les femmes enceintes, avant quand il y avait

le certificat pré-nuptial mais qui n'existe plus. Ca c'était
assez pratique pour ¢a! Maintenant le proposer aux
jeunes mariés, surtout quand ils viennent du pays, du
Maghreb ou d‘ailleurs, c'est trés trés choquant pour eux.
Jusqu'a présent ¢ca dépendait de la clinique quand
méme. Une femme qui a des infections gynéco plus
fréquentes, des mycoses trop fréquentes, mais bon c'est
toujours difficile aintroduire.

C : Et est-ce que vous avez des souvenirs de consulta-
tions ol vous avez eu envie de prescrire le test, mais
vous ne l'avez pas fait parce que vous sentiez que le
patient allait étre choqué?

Dr B : Oh oui biens(r, surtout au début quand la ma-
ladie est arrivée. Puis ona affiné un peu I'approche et
la maniére de faire. Je leur dis «écoutez, ¢a va peut-étre
vous choquer, mais je vais quand méme le demander
parce que méme si vous allez voir un spécialiste apres
on va tout de suite poser laquestion, alors maintenant
les gens le font un peu plus facilement, sachant que
I'évolution est un peu moins grave qu'avant. Nonca
passe quand méme. Alors c'est vrai que maintenant j'y
vais un peu plus franco, avec l'expérience...

C : Ca vous arrive d'avoir des refus?

Dr B : Oui, chez les femmes enceintes par exemple. La
femme enceinte qui vient du bled, elle dit non.

C : Pas toutes quand méme?

Dr B : Ah si, celles qui débarquent c'est non. Alors
c'est non, certaines parce qu'elles estiment qu'elles sont
arrivées vierges au mariage, enfinelles ne me le disent
pas mais je le sais, et que voila. Celles qui disent non,
ce sont peut-étre plus celles qui ont une pratique reli-
gieuse un peu plus poussée.

C : Celles qui sont un peu plus traditionalistes?

Dr B : Oui celles-lac'est « oh chocking »

C : Donc c'est peut-étre quelque chose de culturel ou
religieux qui fait que ce soit un peu plus difficile?

Dr B : Plus religieux que culturel. Il y en a qui sont
presque soulagés qu'on le leur propose.

C : Ceux qui osent pas le demander...

Dr B : Oui, quand ¢a reste entre lafemme et moi,
quand le mari n'est pas a c6té, ¢ava. Mais oui j'ai des
refus.

C : Pour avoir un ordre d'idée, sur un mois, par
exemple le mois dernier, combien de test avez-vous
prescritapeu prés?

Dr B : Pas beaucoup, peut-étre 3 etencore...

C : Donc wvous ciblez bien les femmes enceintes, celles
qui ont des infections génitales arépétition, mais les
autres, votre portrait-robot?

Dr B : C'est toujours un peu compliqué ce test, parce
que les gens a qui onvoudrait absolument le proposer,
ceux-lale refusent. Par exemple un jeune homme afri-
cain, debarquant d'Afrique, celui-laonaimerait beau-
coup, mais eux ils font partie des gens qui refusent. Ou
ceux qui ont une infection génitale, ceux-lails refusent.
Et ceux qui I'acceptent sont en général des gens trés
peu a risque. Voila on est dans cette situation-1a. Donc
le dépistage systématique que propose le ministere c'est
peut étre une bonne idée parce qu'on va dire « wila, le
ministere, avec un grand M, propose que tout le monde
le fasse, bon woila ce serapeut-étre plus simple, mais
bon. » Je peux les comprendre les gens qui refusent, ils
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sont assez égoistes certes, mais dans la plupart des pays
d'Afrique c'est la catastrophe sociale, c'est unrejet
immédiat de toute la société. Alors cacommence un
tout petit peu a changer, je sais qu'au Sénégal beaucoup
de gens ont accés au traitement, mais bon ca reste une
grande catastrophe. lls préférent se voiler les yeux.

C : C'esttres bien que vous connaissiez les recomman-
dations de I'année derniere, onva en perler un peu. lls
considérent qu'il y a a peu prés 50 000 personnes qui
sont infectées sans le savoir en France, c'est pourquoi
ils disaient qu'en les ciblant on n’arrive pas a dépister
ces gens-la, donc on va dépister tout le monde.

Dr B : Alors moi je ne l'ai pas fait de dépister tout le
monde!

C : Etilsn'ont pas précisé, par exemple tous les com-
bien, tous les ans, tous les 5 ans, 10 ans? Et jusqu'a
quel age?

Dr B : C'est vrai que moi j'ai pas trop réfléchi au coté
systématique. Je ne me vois pas pour l'instant, méme si
je vais peut-étre finir par le faire, parce qu'il va falloir
trouver un moyen, quel que soit le motif de consulta-
tion. Ecoutez, voila vous venez pour une bronchite
mais onva faire le test, déja que les consultations sont
longues... On ne peut pas dire voila je vous donne
I'ordonnance et allez le faire, c'est une discussion, déja
gu'en moyenne les patients viennent avec 4 motifs de
consultation, onva en rajouter un cinquiéme?

C : Encore un motif de prévention a aborder...

Dr B : Oui, moi je m'occupe beaucoup de prévention
déja, c'est pour ¢a aussi que c'est long... C'est encore
charger la barque quoi! Alors je suis peut étre moyen-
nement motivée, ¢a c'est possible. Je suis plus motivée
pour d'autre trucs : pour le frottis, de faire undosage du
diabete surtout s'il y a des diabétiques dans la famille,
enfinbon des choses comme ¢a. C'est vrai que j'ai pas
réfléchi, il faudrait peut-&tre que j'en parle avec mon
associé, puis je fais partie d'un groupe de 10 médecins,
on se rencontre souvent, laprochaine fois, je pourrai
poser laquestion : « comment vous faites-vous? »

C : Clestvrai qu'ils ont sorti comme ¢a, larecomman-
dation, il y a un an, mais comment l'appliquer?

Dr B : On met une affiche, mais il y a beaucoup de
gens qui sont analphabetes, donc bon I'affiche, je ne
sais pas trés bience que ¢a va donner. C'est vrai qu'il
faudrait que je réfléchisse un petit peu plus...

C : C'estvrai aussi que pour le diabéte c'est une ligne a
rajouter dans la prise de sang

Dr B : Le diabéte c'est moins mal vécu.

C : Et en méme temps ce n'est pas qu'une ligne, car si
le test est positif, il faut quand méme les préparer, dire
pourquoi on le fait...

Dr B : Oui, ce n'est pas comme demander le taux de
sucre etencore il ya des gens qui ont la trouille d'étre
diabétique... Enfin c'est au moins 5 minutes dans la
consultation, donc bon, je ne sais pas. Ca me semble un
peu facile.

C : Et puis jusqu'a quel age et tous les combiens?

Dr B : llsont juste dit la tranche d'age? Si je me rap-
pelle bien?

C : lls n'ont pas vraiment défini de tranche d'age en fait,
d'abord ils ont dit jusqu'a 50 ans puis jusqu'a 70, car la
population vieillit...

Dr B : C'est vrai que je n'y ai pas trop réfléchi, donc
c'est vrai que maintenant je me dis qu'a chaque fois que
je fais une prise de sang, je pourrai peut étre rajouter ca,
en disant bon vous étes d'accord? Je pense gu'ils vont...
En plus moi ¢a n'est pas ma maniére de faire, comment
dire? De les obliger, de les forcer, je ne peux pas faire
ca. A I'nopital on peut forcer les gens, mais pas ici.
Comme larelation est basée sur une tres grande con-
fiance, on ne peut pas dire « allez faut le faire », c'est
un manque de respect.

C : On estd'accord que la mise en pratique de ces
recommandations n'est pas facile, il faudrait un peuy
réfléchir... Et vous travaillez avec I'ndpital Delafon-
taine?

Dr B : Oui.

C : Et vous suivez combien de personnes infectées par
le VIH, vous avez une petite idée?

Dr B : J'ensaisrien, pas beaucoup, j'envois 2,
hmmmm

C : En général, les médecins m'annoncent un chiffre
puis a la finde I'entretien, ils se rappellent de plein
d'autres patients... Vous me direza lafins'ily ena
d'autres qui vous sont revenus...

Dr B : Oui c'est ¢a, j'en compte au moins deux!

C: Etils sont suivis a Delafontaine?

Dr B : Oui, il y enaun qui estsuivi a Delafontaine,
I'autre ne voulait surtout pas y aller, donc il est suivi a
Saint Louis.

C : Et est-ce que cavous est déjaarrivé d'avoir une
situation d'urgence ou un patient vient vous voir juste
aprés un rapport a risque et il vous demande quoi faire?
Ca sonne

Dr B : C'estrare, elle trifouille son interphone finit par
aller voir, si c'est ouvert.

C : Je ne sais pas si vous avez entendu parler des nou-
veaux tests? lls ont un peu changé, avant c'était 2 ELI-
SA et maintenant c'est un ELISA etun AgP24?

Dr B : Oui ¢aje sais.

C : Donc maintenant ce n'est plus 3 mois aprées un
rapport a risque mais c'est 6 semaines.

Dr B : Oui.

C : Etdans les nouveautés, il y a les tests de dépistage
rapide?

Dr B : J'enai entendu parler, mais je n'en sais pas plus,
je ne sais pas ou ¢a se fait, il était méme questiond'en
donner a des associations je crois?

C : Oui il y a eu plusieurs tests en expérimentation, des
tests salivaires mais pas trés fiables, et puis les tests
capillaires comme un dextro...

Dr B : Oui, mais je ne sais pas qui fait ¢a.

C : Pour I'instant c'était en expérimentation dans les
urgences, et maintenant qu'ils sont validés, ils le propo-
sent au médecin généraliste dans le cadre du dépistage
systématique.

Dr B : Ca peut-étre une bonne idée! Rires, mais...
Alors la on va encore plus leur forcer lamain!

C : Et puis s'il est positif...

Dr B : Lail faut assurer derriére. Enfin le probléme de
ce test, c'estqu'il y a tout un discours atenir : si vous
étiez positif... Une fois qu'ils ont I'annonce, ils n'enten-
dent plus rien, ils sont ailleurs... Donc si vous étiez
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positif, c'est pas rigolo mais pas de panique, il y a des
traitements parfaitement efficaces...

C : Et vous, vous vous voyez concretement faire ¢a
dans votre cabinet?

Dr B : blanc, pourquoi pas. Pas systématiquement ¢ca
c'est sdr. Mais je pense que si les gens sont un peu
habitués, on les prévient, peut étre avec l'affiche ousi
les médias en parlent, canous aiderait bien. Faire cam-
pagne de santé publique en disant et bien voila dans les
mois qui viennent, votre médecin vous proposeraun

test... Nous déja ¢a nous permettrai de gagner du temps.

C'est un peu comme quand ils ont fait la campagne sur
les antibiotiques c'était drélement bien! Le temps qu'on
passait & leur expliquer les virus les bactéries.... En
plus ici, il y en a beaucoup qui ne connaissent riena
leur corps, c'est assez compliqué. Donc lales gens
entendront, pourront peut-étre en parler entre eux pour
ceux qui n'ont pas bien compris de quoi il s'agit, donc
ca ce serait bien. Mais de décréter du jour au lende-
main vous allez faire les tests... Pourquoi pas les tests
rapides, on fait bien le sucre...

C : Donc faire une campagne d'information grand
public et une formation pour les médecins?

DrB:?

C : Pour les médecins, en cas d'annonce, quelle con-
duite a tenir?

Dr B : On le fait déja... Il y a pire comme annonce. Oui
c'est brutal, mais quand quelqu'un a une leucémie, c'est
aussi brutal. Annoncer un cancer ¢a me semble plus
compliqué.

C : Oui, mais ce sont des médecins qui m'ont demandé
si une formation serait possible...

Dr B : Oui, si il y a des médecins que ¢a intéresse, ona
chacun nos faiblesses...

C : C'estencore untabou dans certaines populations
que vous suivez?

Dr B : Oui bien sdr, mais je trouve que de toute fagon
ce n'est pas simple du fait de la maladie quand méme,
c'est une maladie grave, ¢ane peut pas étre simple. Si
on avait le marqueur tumoral universel ce ne serait pas
simple non plus, le jour ot on aura ¢a, ¢a risque d'étre
compliqué. C'est comme I'annonce d'un cancer du sein
apres une mammographie, on peut le faire, c'est quand
méme notre rdle, ce sont des gens qu'on connait bien,
c'est souvent plus facile, ils ont tendance a nous croire.
C : Et puis c'est vous qui les accompagnez.

Dr B : Je suis plusieurs personnes qui ont le virus du
sida, je pense & une troisieme, qui est plutot suivi par
mon associé, VIH positive qui a des enfants, ¢a ne les
empéche pas d'avoir des enfants, ils viennent souvent
ici,caaun coté véridique, ce sont des gens qui ont une
vie a peu prés normale.

Je pense que si j'avais une maladie grave, je préférerais
que ce Soit annoncé par une personne que je connais en
qui j'ai confiance, plutdt que par un médecin spécialiste
gu'on n'a pas choisi.

C : Et puis le fait que le VIH ameéne a parler de la
sexualité, c'est quelque chose qui fait que cette maladie
est assez taboue chez de nombreuses personnes. Est-ce
que le fait que vous soyez une femme, cava étre plus
compliqué d'aborder ces choses-laavec un homme?

Dr B : C'est vrai, au début ou je travaillais, j'étais pas
trés a l'aise pour parler de problémes de sexualité avec
les hommes. Mais maintenant le viagra® nous a beau-
coup aidé, c'est merweilleux, les hommes viennent pour
ca, alors la j'ai ouvert des grands yeux, en plus c'était
méme des immigrés maghrébins, alors 1a je me suis dit
ilsen ont du courage. Finalement il faut parler de ca
pour avoir le médicament, c'est devenu un peu grace a
caplus facile. Et c'est pareil, un peu avec I'expérience,
on n'y met pas nous d'émotion, ony met des mots assez
neutres qui peuvent étre compris. C'est vrai qu'il y a eu
un énorme progres, méme déjaun peu avant l'arrivée
du viagra®, les gens entre eux en parlait un peu plus
facilement, espéraient que le médecin allait peut étre
les aider, c'est devenu pas trop compliqué.

C : Et avec les personnes agées, est-ce possible de
parler de sexualité?

Dr B : Jen'en parle pas tellement.

C . Cest difficile, mais par exemple avec les femmes,
vous faites pas mal de gynéco...

Dr B : C'est vrai les femmes agées, elles font parties
d'une génération qui n‘allait pas beaucoup chez le gy-
nécologue, c'est vrai qu'elles ne courent pas chez le
gynécologue du tout, c'est vrai que je ne fais pas trop
d'examen gynéco chez les femmes agées, gam'arrive
guand elles ont mal au ventre, mais en examen systé-
matique, a part les seins, je ne fais pas trop ¢a c'est sdr.
Passé 65 ans je ne fais plus de frottis. C'est vrai que des
foisonen parle, c'est plus si elles dépriment, ousi elles
I'ont I'air particuliérement pas satisfaites de leur vie ou
des choses comme ¢a, cam'arrive. C'est vrai que je ne
cours pas forcément aprés. Je trouve qu'on a tellement
de choses aaborder...

C : Et puis ¢a prend du temps de se lancer la-dedans...
Dr B : Oui et puis est-ce qu'il faut parler de tout? Je ne
sais pas.

C : Et finalement est-ce que c'est vraiment le rdle du
médecintraitant?

Dr B : C'est un peu leur intimité aussi, je n'ai pas envie
de m'en méler forcement. Sauf s'il y a une demande ou
dans des circonstances particuliéres: si visiblement les
gens sont malheureux ou dans les conflits de couple,
évidement onen parle plus facilement. Mais bonily a
aussi beaucoup de gens qui n'ont pas de rapports pour
qui ce n'est pas un probléme non plus. C'est pour ¢a
que je dis que médicaliser quelque chose qui bon n'a
pas besoin d'étre médicalisé..... [l y a méme des gens
pas vieux qui le disent comme ¢a, c'est & respecter.
C'estvrai que ¢ca m'arrangeait au début, maintenant
c'est beaucoup plus simple pour moi. Heureusement,
I'avantage de I'dge. On a eu le temps de progresser
méme soi-méme, c'est lié un peu a son histoire person-
nelle. Non, moi je ne saute pas du tout sur le sujet.

C : Et avec les adolescents?

Dr B : Ohles adolescents c'est compliqué en général.
Sexualité ou pas sexualité. Ouille ououille.....

C : Cest d'autant plus chez eux qu'il faut parfois.

Dr B : Oh oui, mais la c'est beaucoup plus facile. On
sait bien que ca fait partie de leur vie au moins de leurs
fantasmes, eux ils sont en pleindedans... rires....
méme s'ils n‘ont pas forcément de rapports, mais ils y
pensent. Le probléme des ados ce n'est pas I'abord de la
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sexualité, c'est plut6t le probleme de I'abord des ados
en général. D'abord on ne les voit pas ou tres peu, et
quand ils viennent le dialogue est pas facile avec ceux
qui justement posent des problémes. Quand on les
connait depuis qu'ils sont petits, c'est souvent plus
facile, c'est trés étonnant d'ailleurs, il y a une espéce de
proximité, sauf s'ils pensent qu'on est trop proche des
parents, la ¢a pose probleme. Ceux qu'on connait de-
puis qu'ils sont petits c'est plus facile, les autres alors 1a
c'est compliqué le dialogue avec les ado. J'ai quelques
questions que je pose assez facilement mais ils ont du
mal de toute fagon par nature a s'exprimer, a mettre des
mots sur leurs idées, donc c'est compliqué.

C : Le fait de connaitre toute lafamille, ca peut blo-
quer...

Dr B : Oui ils ont toujours un peu peur, on a beau leur
dire,on ne va pas répéter ates parents, ils ne nous
croient pas complétement. Souvent moi j'ai les parents
au téléphone, donc parfois je dis « je dirai caa ta

mere », mais c'est un peu compliqué. Peut-étre aussi le
fait que moi je ne suis pas extrémement habile. C'est
difficile d'avoir un retour sur ce qu'on fait avec les ados.
Autant avec les adultes plus grands, on wvoit, les gens
nous disent, mais je n'ai pas eu de retour d'ados plus
vieux qui me reparlent de cette période-Ia. Je ne sais
pas. Mais je serai curieuse.

C : Et en parlant sexualité, on a retrouvé une petite
étude, qui vaut ce qu'elle vaut, sur 80 patients aux
Etats-Unis qui montre que 97% des hommes souhai-
taient parler sexualité avec leur médecin généraliste et
que, finalement, il n’ y en avait que 19% qui osaient le
faire, et ils voulaient que ce soit le médecin qui aborde
en premier le sujet. Bon, ce sont des chiffres assez
étonnants, mais c'est intéressant de voir que ce point de
vue....

Dr B : lls n'attendent que ¢a.

C : Finalement ils attendent plus que ce que nous on
penserait, donc est-ce que ce n'est pas plutdt le médecin
qui n'a pas envie de se méler de leur intimité eten
méme temps......

Dr B : C'est srement vrai, moi j'ai quand méme une
population trés féminine. Quand on est médecin géné-
raliste femme, on voit surtout des femmes, on voit
quelques hommes et c'est vrai qu'en général ceux-la
tiennent beaucoup a nous. Donc certains abordent oui,
alors j'ai quelques notions la-dessus, je ne sais pas si je
réponds toujours biena leurs questions. Souvent quand
ils abordent le sujet c'est pour des troubles de I'érection,
donc la on peut en parler, dés fois je leur demande un
bilan, dés fois je les envoie chez I'urologue.

C : Chez les diabétiques par exemple, c'est quelque
chose qu'ils osent peu aborder.....

Dr B : Moi je wois trés peu de diabétiques hommes,
c'est vrai qu'on en parle moyennement, c'est vrai que je
suis un peu... Je ne sais pas si on a toujours des solu-
tions & leur apporter, c'est ca I'histoire. Viagra®, Cialis®,
etc pourquoi pas. Alors peut étre ¢a leur ferait du bien
gu'on en parle. Moi j'en parle en préventif, s'ils sont
tabagiques, hypertendus ou diabétiques, je leur dis
«\VOUS Savez ¢a ne vous géne absolument pas pour
I'instant mais si dans 20 ans vous voulez toujours ban-
der »... enfinje ne parle pas toujours comme ¢a, ¢a

dépend du monsieur bien sdr, enfinsi vous ne voulez
pas avoir de probléme de ce c6té-1a, je vous conseille
de faire attention. Donc en préventif, oui.

C : Et en médecine générale, un sujet qui n'est pas
forcément évident c'est I'abord de I'nomosexualité.
Parfois onse dit celui-1a...

Dr B : Alors avec I'expérience moi je les vois! Les
femmes et les hommes!

C : Et vous posez la question?

Dr B : Mais je m'en fous !

C : Oui et non, par exemple pour le dépistage VIH, on
sait qu'il y a une recrudescence...

Dr B : Oui, alors ceux-laon met les pieds dans le plat
assez vite. Mais pas la premiere fois, il faut aussi qu'ils
aient envie d'en parler. Moi je sais que les gens com-
prennent tout de suite si on s'adresse aeux en parlant
de leur « ami » et jamais de leur compagne ou compa-
gnon, ils savent treés bien qu'on utilise un vocabulaire
neutre pour pas trancher. Donc ils comprennent tres
bien qu'on a deviné que. Donc ¢a c'est une entrée en
matiére et je pense qu'a ce moment-lails en parlent
assez facilement. De toute fagon je ne leur pose pas la
question car ¢a n'a pas d'intérét, le probléme c'est la
prise de risque. Donc je leur dis si vous avez plusieurs
partenaires, caaussi c'est un terme pratique, j'espére
gue vous mettez des préservatifs, méme si je sais qu'il
y a des moments ou on est dépassé par les événements
et que le préservatif onl'oublie. Je dis bien que c'est
pas facile de l'utiliser surtout si ona commencé sa
sexualité sans. Oui je leur tends des perches. Mais des
homosexuels hommes je n'enai pas des masses, il y en
a peut-étre que je n'ai pas wus, mais ce n'est pas trop un
probléme.

C : Oui mais par exemple maintenant on propose aux
homosexuels hommes de faire des frottis chez le proc-
tologue...

Dr B : oui ? moi, je ne les envoie pas du tout chezle
proctologue, enplus je pense qu'ils ont leur réseau. Je
n'en ai pas beaucoup dans ma patientéle. Par contre on
voit des ados, on sent qu'ils sont homosexuels, c'est
pareil les ados on ne les voit pas beaucoup. Comme
c'est quelque chose qu'on subodore, on parle de la
sexualité a ce moment-I13, sans forcément les faire
avouer qu'ils sont homosexuels, parce que ce n'est pas
le probléme.

C : Et pour conclure sur tout ¢a, vous, votre place dans
tout ce qui est lié au dépistage du VIH et a la sexualité,
comment voyez-vous votre rdle de prévention, de dé-
pistage, d'information?

Dr B : Cafait partie de I’information comme une autre.
J'exagére un petit peu, ¢a n'est pas toujours aussi facile,
ca dépend des personnes qu'ona en face de soi. C'est
vrai qu'on a la chance nous, comme on est médecin de
famille, davoir I'occasion de les voir plusieurs fois,
donc si a la premiére consultation ou a la deuxiéme, on
se dit tiens j'aimerais bien parler de ¢a la prochaine fois,
moi je le note, donc moi j'ai le temps. Je peux différer.
Enfinil y a des gens qui n'ont pas du tout envie de
parler de leur sexualité a tel moment, ca dépend du
contexte, pour ¢ac'est pratique. Peut-étre que je n'en
parle pas assez, ¢a c'est possible. Pourquoi en parler,
quel est le but? Est-ce que ¢a fait partie des critéres de
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bonne santé ? Est-ce qu'il faut a chaque fois? Est-ce
que ca fait partie des criteres? J'ensais rien. On s'en-
quiére toujours aun moment du tabac, de l'alcool, du
shitetc... Et puis il y a des gens qui ont I'air épanoui, je
ne vais leur demander, ¢a va quoi ? Quelqu'un qui n'a
pas l'air bien oui, peut-étre. Alors cam'arrive, mais je
ne suis pas hyper douée pour ca. J'ai des copains méde-
cins qui font ¢a par une pirouette. Je peux, par une
pirouette, leur faire comprendre qu'on peut parler de ¢a,
je leur tends une perche pour savoir si tout va bien de
ce cote-la. On peut faire comme ¢ade maniére légére.
C'est comme le jour oumoi j'ai pu parler de maniére
assez légere de l'alcool, caa été beaucoup mieux, c'est
une histoire de mots, savoir de quoi onveut parler, et
puis I'expérience. Mais d'un autre c6té les gens qui ne
se sentent pas dans la norme, qu'est-ce que la norme ?
IIs peuvent se sentir culpabilisé. On est quand méme un
personnage, il y a quand méme la norme derriére nos
questions. Moi j'ai pas envie demmerder les gens,
qu'ils se justifient de dire : « moi je ne fais pas trés
souvent I'amour ».

Une questionaussi béte que vous avez un médecin
traitant? Moi mon souci c'est qu'ils soient bien rem-
boursés, et bien je peux vous dire que c'est une ques-
tionvraiment pas simple, parce que quand on la pose,
ils pensent que c'est une invite a ce qu'on soit choisi
comme médecin traitant, alors que pas du tout, oula-
la.... alors c'est compliqué comme question. Alors c'est
vrai que moi j'ai pas l'accés internetpour aller érifier
en douce s'ils ont un médecintraitant. Voila derriére
des questions anodines on peut soulever... C'est vrai
gue je ne suis pas trés au point sur les questions sur la
sexualité.

C : Vous avez déja eu une formation la-dessus?

Dr B : Non, c'est vrai qu'il y a d'autres choses qui me
paraissent peut-étre plus importantes... C'est plut6t sur
les prises de risque ou quand les gens vont voyager ou

quand je vois qu'ils ont une vie sexuelle pas trés stable...

Ou avec les femmes c'est plus facile d'en parler parce
qu'elles ont des doutes sur leur compagnon.

C : Et puis surtout a St Denis, il y a beaucoup de mi-
grants donc quand ils rentrent au pays...

Dr B : Oui mais les pauvres femmes, elles ne peuvent
pas faire grand-chose, elles ne vont pas imposer le
préservatif. Mais quand les hommes partent au pays,
moi je ne me vois pas trop... Le probléme c'est les
Noirs africains de la campagne, je ne parle pas du noir
africain des villes, une immigration plus récente, eux
ils fonctionnent comme nous, on peut parler de tout.
Mais je ne me vois pas dire au noir africain retraité qui
retourne dans sa campagne : « monsieur avec votre
deuxiéme ou troisieme femme, ce serait quand méme
mieux de mettre un préservatif » Je ne me wvois abso-
lument pas. Le type il me fusille du regard, il y aun
probléme culturel aussi. Donc j'ai pas encore trouve les
mots pour ¢a. Et puis ce sont des choses qu'ils ne peu-
vent absolument pas entendre. Mais c'est vrai que le
fait que vous m'en parliez, la prochaine fois que je vois
le groupe des 10 médecins je leur demanderai comment
vous faites-vous? Avec le gars qui retourne 3-4 mois
au pays en laissant les enfants, les femmes se débrouil-

lent, en sachant pertinemment qu'il y a une seconde
épouse la-bas... Qu'est-ce que vous leur dites??

C : Merci beaucoup, c'est vraiment intéressant de voir
différents médecins, vous dites des choses trés diffé-
rentes...

Dr B : Je serai curieuse de voir ce que disent les autres,
c'est vrai qu'on est souvent un peu dans notre bulle.

C : Vous voyez le groupe de 10 médecins...

Dr B : Oui mais on se ressemble, du fait de s'étre re-
groupés... On est tous sensible al'acces au soin, en
secteur 1. Mais c'est vrai que je serais curieuse de sa-
voir comment font les autres aussi. La sexualité, moi il
y a 20 ans! L'expérience, et puis la vie personnelle
aussi. Quand on n’est pas épanouie, maintenant ¢a va
mieux, mais ¢a n'est pas évident d'aller parler de ¢a, il
faut étre un peu au clair avec soi-méme, avoir lu des
choses, j'ai lu pas mal sur la sexualité féminine, cava
mieux, les gens le sentent. Par exemple les jeunes
femmes qui sont inquiétes, elles trouvent qu'elles n'ont
pas d'orgasmes chaque fois, outout doucement, il y en
a qui m'en parlent. C'est vrai que la sexualité a beau-
coup évolué. Moi je vois ma fille quia 16 ans, elle
discute de ¢a sans arrét, méme pas forcément en pas-
sant a lI'acte, mais ils sont a l'aise, enfin sur le plan
technique je ne sais pas, mais ils sont assez incroyables.
Mais c'est vrai que I'évolution ferapeut-étre qu'ils ont
moins besoind'un médecin pour parler de ¢a. Les
hommes entre eux, ils n'en parlent pas trop...

C: Et puis il y ala différence entre ce qu'ils peuvent
voir sur internet ou dans les média, I'acces au sexe est
plus facile qu'avant? Différent entout cas? Les fan-
tasmes que ¢a peut développer...

Dr B : Moi je leur dis, les idées que j'ai la dessus, les
problémes d'érection, il y a aussi I'age, ¢a baisse un
petit peu, faut s'adapter, on rit de ¢a, faut le prendre a la
Iégére. Je ne veux pas trop parler de technique, mais
peut étre les rapports peuvent étre moins long... C'est
vrai que quand les gens sont a parler de ¢a, c'est tou-
chant pour moi, je me dis qu'ils s'ouvrent beaucoup,
surtout les immigrés, c'estun signe de confiance. Je les
rassure et le fait d'en parler... Il faut &tre détendu, on
n'est pas des machines. Le probléme de la sexualité
c'est surtout aussi I'histoire du couple, je n'ai pas for-
cément envie de rentrer dans les détails, est-ce que les
préliminaires sont assez longs? C'est vrai que je ne vois
pas trop, avec les jeunes oui. Enfin moi j'ai quelques
idées générales, mais je ne me sens pas experte.

N°6 : le 7/12/2010
Dr Astérix
Saint-Denis 93

Contexte : j'ai rendez-vous avec le Dr Astérix a
15h, alors qu'il ne commence ses consultations
sans rendez-vous qu'a 18h, il y a déja 3 patients

qui l'attendent dans l'escalier a 15h... Cabinet dans
une cité, population familiale. Il arrive vers 15h30,
bon contact mais entretien court (18:38), semble
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fatigué. Devant tant de motivation, j'en oublie de
lui parler des gquestionnaires...

C : Pour vous connaitre un peu plus, depuis combien
de temps étes-vous installé a Saint Denis?

Dr As : A Saint Denis depuis 1992, avant j'étais dans le
Val d'Oise a Deuil-la-barre.

C : Et vous vous étes installé tout de suite aprées vos
études?

Dr As : Non,avant j'ai fait des remplacements pendant
2-3 ans, puis une expérience a Deuil-la-Barre qui n'a
pas marché, puis je suis venu ici.

C : Et vous aviez des attaches & Saint Denis?

Dr As : Non, pas du tout, ona fait des recherches dans
les journaux médicaux pour trouver des personnes qui
proposaient des cessions de clientéle, j'en ai visité
quelques-unes et ons'est mis d'accord avec la personne
qui était la avant.

C : Donc un peu par hasard

Dr As : Oui dans la mesure ot on cherchaitenrégion
parisienne, toute larégion parisienne.

C : Et vous étes installé donc depuis, Deuil la barre
c'était quand?

Dr As: 1989

C : Secteur 1 ou 2.

Dr As : secteur 1.

C : Avec ou sans rendez-vous?

Dr As : Sans rendez-vous, vous avez la preuve (dans
I'escalier enarrivant), ils n'ont pas le sens du rendez-
vous, ni des simples horaires!

C : Jiai travaillé a I'hdpital Delafontaine pendant un an,
j'ai pu voir que les rendez-vous ¢a n'était pas évident...
Et vous étes informatisé ou dossier papier?

Dr As : Informatisé.

C : Et en moyenne vous avez combien de consultations
par jour? A peu prés?

Dr As: 25

C : Et vous faites des visites a domicile aussi?

Dr As : Oui tout & fait.

C : Et avez-vous une petite idée du pourcentage de
patient qui ont la CMU ou l'aide médicale d'état?

Dr As : Oh ¢a doit étre dans les 40%, oui CMU +
AME.

C : Et vous faites un peu de gynéco? Frottis?

Dr As: Non, non. Le quartier ne le permet pas

C : C'estvrai que j'ai rencontré beaucoup de médecins
hommes pour I'instant & Saint Denis

Dr As : Non ce n'est pas possible qu'un médecin
homme fasse ce genre d'examen. Ce serait ambigu,
compliqué et sujet a de gros probleme amon avis. Pour
une femme ¢a n'est pas pareil.

C : Et est-ce que vous travaillez avec une faculté en
particulier, est-ce que vous étes maitre de stage?

Dr As : Non pas du tout.

C : Vous travaillez avec des réseaux?

Dr As : Oui, les réseauxici : arc en ciel, santé service,
puis les HAD des hbpitaux.

C : Et vous awvez fait vos études de médecine & Paris?
Dr As : Oui a Paris.

C : Donc on va rentrer dans le vif du sujet. Vous vous
étes installé en 89, c'était a peu pres le moment de
I'émergence dusida, est-ce que ¢aa eu un impact sur

votre vie professionnelle, est-ce que vous avez eu
beaucoup de patients atteints?

Dr As : Non, curieusement non, je ne sais pas pourquoi.
Par contre quand les autres médecins partentily ena
quand méme pas mal. Je ne sais pas pourquoi, c'est
peut-étre le secteur. Onest plus a I'extérieur de lacité,
ils sont peut-étre plus a I'intérieur. Mais j'enai tres peu.
C : Vous en suivez combien a peu prés? Vous avez une
idée?

Dr As : Une quinzaine.

C : Quand méme! lls sont suivis & I'ndpital Delafon-
taine?

Dr As : Oui, ils sont suivis & I'hdpital Delafontaine.
C: Et c'estun sujet dont vous arrivez facilement a
parler avec vos malades? Ce n'est pas difficile d'abor-
der?

Dr As : Non, sans soucis, maintenant, en 1992 j'aurais
eu moins de réponse.

C : C'est sdr, et maintenant vous arrivez a leur propo-
ser facilement de faire le test, ils ne refusent pas?

Dr As : Non non non, ils ont une bonne informationen
général, c'est trés facile.

C : Et vous ciblez un peu les gens a qui vous proposez
le test ou c'est un peu selon leur demande?

Dr As : C'est les deux, surtout a leur demande, les
jeunes surtout sont tres impliqués, ils le demandent de
fagonassez soutenue, sinon c'est moi.

C : Et votre portrait-robot des gens a qui vous allez
plus le proposer?

Dr As : Les jeunes jusqu'a 30 ans. A partir de 30 ans,
c'est vraiment une démarche personnelle.

C: Etiln'y a pas des gens qui viennent a certains type
de consultation que vous allez plus avoir envie de tes-
ter?

Dr As : Non, s'il n'y a pas de signe d'appel.

C : Si je vous pose toutes ces questions, c'est notam-
ment parce que I'HAS a fait des recommandations
depuis 2009, et ils en ont reparlé pas mal & I'occasion
de la journée du premier décembre. Ils proposent
d'élargir le dépistage car ils se sont apercu qu'avec le
dépistage ciblé on passait a coté de beaucoup de cas. Et
ces cas sont embétants car ce sont ceux qui contami-
nent le plus, et de toute fagon la moitié des patients
sont diagnostiqués a un stade trop tardif. Du coup ils
proposaient que les médecins généralistes fassent un
dépistage systématique de la population. Alors com-
ment mettre ¢caen pratique, qu'est-ce que vous en pen-
sez? Avez-vous entendu parler de ¢a?

Dr As : Oui j'en ai entendu parler. C'est pas, bon....

C : Alors comment faire?

Dr As : Si on décide de le faire, ici cane poserapas de
probléme. Les gens suivent ce qu'on leur demande de
faire. A mon avis les médecins du 95 auront plus de
mal.

C : Pourquoi?

Dr As : Parce qu'il y moins de respect par rapport au
médecin, moins d'écoute de ce qu'on leur demande de
faire. lls ont leur part de réflexion et leur part de déci-
sion. Ici si on leur dit, ils le font, c'est plus facile

C : Vous vous voyez proposer un test a chaque patient
qui vient?
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Dr As : Si la sécurité sociale estd'accord et qu'ils ne
viennent pas nous casser les pieds parce qu'on fait trop
de dépenses de santé, pourquoi pas.

C : Maintenant ils ont dit dans les recommandations : il
faut dépister toute la population... Au moins une fois,
et apres les gens a risque régulierement.

Dr As : Ici ¢a ne pose pas de probléme.

C : Et avez-vous entendu parler des nouveaux tests de
dépistage rapide, comme un dextro,on met une goutte
de sang dans un petit puit avec un réactifetonlitsi
c'est positif ou négatif.

Dr As : Non, j'étais pas au courant.

C : C'esttout récent, ils étaient en test aux urgences
jusqu'il n'y pas trés longtemps et le décret est passé
début novembre pour autoriser les médecins généra-
listes autiliser ces tests-1a a leur cabinet.

Dr As : Pourquoi pas, c'est une bonne chose.

C : Vous vous voyez l'utiliserici?

Dr As : Oui tout a fait.

C : Ca ne poserait pas de soucis particuliers?

Dr As : Non pas de soucis.

C : Etsi le test est positif?

Dr As : Si le test est positif, caposerait un probléeme
psychologique par rapport a la personne.

C : Vous avez déja été dans des situations de diagnos-
tic comme ¢a?

Dr As : Oui, tout a fait, mais la je ne connais pas la
fiabilité des tests de ce type par rapport au test clas-
sique.

C : De toute fagon ils recommandent de faire un test
ELISA pour confirmer avec un western blot derriére.
Mais ¢a peut permettre d'aider pour des gens qui ne
veulent pas aller faire leur prise de sang pour x ou'y
raisons, ouquand on a un doute.

Dr As : Oui, s'il a une bonne fiabilité, parce que sion
annonce a la personne qu'elle est séropositive et qu'une
fois sur deux le test démonte votre annonce, ca me
parait difficile.

C : Donc s'il a une bonne fiabilité vous vous voyez
faire ¢ca en cabinet?

Dr As : Oui.

C : Et avez-vous déja été dans une situationou un
patient venait vous voir juste aprés un rapport a risque,
un peu en urgence, en vous demandant qu'est-ce qu'il
faut que je fasse? Comment vous gérez ce genre de
situation?

Dr As : |l faut voir qu'est-ce qu'on appelle a risque.
Parce que ici la plupart du temps c'est plus de I'an-
goisse que... que des comportements arisque.

C : Et qu'est-ce que vous faites?

Dr As : Je lesrassure...

C : Vous n'avez jamais eu besoind'envisager un trai-
tement?

Dr As : Moi jamais. On fait les sérologies et on leur
demande de refaire les tests dans 6 mois.

C : Alors justement, il y a des nouveaux tests, Elisa,
combiné avec I'antigéne p24 et maintenant il faut 6
semaines et non plus 6 mois entre les deux tests.

Dr As : D'accord.

C : Et vous ne ressentez pas de probléme de discrimi-
nation de la population, ce n'est pas quelque chose qui
vous pose probléme particuliérement?

Dr As : Non pas du tout.

C : Vous n'avez pas de probleme aparler de ¢a?

Dr As : Non, comme je vous ai dit, c'était plus difficile
avant. Il y a une vingtaine d'années on avait une réti-
cence, parce qu'on connaissait mal, on se sentait mal a
I'aise, on I'abordait pas de la méme facon. Maintenant
c'est quelque chose du quotidien que tout le monde
connait, donc ¢a passe, le discours est facile.

C : Parfois ¢apeut étre un peu difficile parce que ¢a
force aparler de la sexualité. Par exemple le fait que
vous soyez un homme, est-ce qu'avec les femmes c'est
plus difficile?

Dr As : Non, non, parce qu'en général ce sont des
jeunes femmes trés libérées donc on peut discuter faci-
lement.

C : Méme si ce sont des femmes voilées avec leur mari
par exemple?

Dr As : Non, caon ne pourrapas discuter. Celles avec
qui on peut en parler ce sont celles qui sont émancipées
etelles sont trés sensibles a ce sujet.

C : Et cavous arrive de tendre des perches pour voir
justementsi...

Dr As : Oui tout a fait.

C : Finalement, il y a eu des études qui montraient que
les patients attendaient que le médecin aborde le sujet
en premier, qu'eux ils avaient assez envie d'en parler
mais qu'ils n'osaient pas le faire.

Dr As : Non ici ¢a ne pose pas de probleme, mais avec
une partie de la population seulement.

C : Et avec les personnes agées, ¢an'est pas forcément
évident.

Dr As : Non elles sont plus ouvertes, sans probléme.
C: Lesadolescents?

Dr As : Lesadolescents s'il ya leur mére ¢a n'est pas
possible.

C : Et cavous arrive de faire sortir la mere par exemple?
Dr As : Disons que s'ils ont moins de 16 ans c'estim-
possible, on ne peut rien faire sans I'accord des parents.
Aprés 16 ans on peut leur prescrire ce qu'on estime étre
juste mais avant faut I'accord des parents. Méme si
c'est pas aussi absolu que ¢a, ¢a arrive qu'on fasse des
prescriptions malgré tout.

C : Vous pouvez les envoyer au centre de dépistage
anonyme et gratuit aussi?

Dr As : Oui c'est une fagon de se libérer.

C . Et le fait de connaitre toute lafamille, de suivre le
mari la femme, les enfants, la grand-mere, est-ce que
ca peut poser des difficultés pour parler de la sexualité?
Dr As : Non ¢a pose des soucis éthiques quand on sait
quelque chose.

C : Et vous n'avez pas l'impression que c'est une bar-
riere dans la consultation?

Dr As : Non parce que c'est un probléme moral de
savoir qu'est-ce qu'on dit, gu'est-ce qu'on fait. Si on sait
quelque chose qui concerne toute lafamille et que la
personne est réticente aannoncer, ¢a pose un probléme.
C : Et vous avez une anecdote ou situation avec un de
VoS patients?

Dr As : Non, j'ai des histoires d'infidélité, cac'est sir,
mais sans conséquence sur le plan médical. Mais on est
simplement un témoin silencieux.
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C : Et par exemple un patient séropositif qui ne veut
pas le dire a sa femme...

Dr As : Non mais je pense que je le dirai, si je n'arrive
pas a le convaincre, je le dirai. Pas directement, mais
au moins je lui proposerai un test, ce qui automatique-
ment lui mettrait lapuce a l'oreille. Je pense, si elle n'a
jamais fait de test et que je lui enpropose un... Mais je
pense qu'on ne peut pas non plus... ¢ca ne s'est jamais
posé, mais logiquement je pense que j'agirai comme ¢a.
C : Et parfois je sais que ¢a peut étre difficile de poser
des questions sur l'orientation sexuelle des gens? Je ne
sais pas si vous avez dans votre patientéle beaucoup
d'homosexuels?

Dr As : Non.

C : Parce parfois il faut les dépister plus fréquemment...

Et parfois onn’0se pas poser laquestion...

Dr As : Non, en 1 on ne le sait pas, eten 2 ici c'estun
sujet tres tabou, donc je ne pense pas qu'il I'aborderait
naturellement, surtout si on connait la famille. Per-
sonne ne me I'a dit. Quand je I'ai su, je I'ai su, mais
personne n'est venu me le dire. Non non.

C : C'est pas fréquent.

Dr As : Trés rare.

C : Vous avez une patientéle plutot.....

Dr As : Familiale, trés trés jeune (pleurs d'enfant dans
la salle d'attente)

C : Et une population de migrants?

Dr As : C'est-a-dire?

C : Des gens qui viennent d'arriver d'Afrique par
exemple

Dr As : Oui.

C : Vous en avez beaucoup dans votre patientéle?

Dr As : Oui.

C : Et ceux-la, quand ils arrivent, vous leur proposez
un bilan avec un test VIH de maniére systématique?
Dr As : Oui.

C : Etils acceptent facilement le test?

Dr As : Oui ils acceptent, je ne sais pas s'ils le font
toujours...

C: lln'y ena jamais qui ont refusé?

Dr As : Non, je crois qu'ils sont un petit peu contraints
de I'accepter, ils sont contraints de faire un suivi médi-
cal pour avoir l'autorisation de rester ici. lls savent tres
bien que s'ils ne sont pas suivis sur le plan médical, ils
auront du mal & obtenir le droit de rester.

C : Et parfois méme, le fait d'étre malade peut les aider
a avoir des papiers aussi...

Dr As : Tout a fait, ils ne sont pas réticents au contraire.

C : Parexemple j'ai eu un patient a Delafontaine chez
qui on avait une fausse sérologie VIH positive et quand
on lui aannoncé que tout allait bien, il m'a dit « et mes
papiers? »

Dr As : Ca va dans le méme sens. On leur a fait remar-
quer gu'il fallait au moins un suivi médical, donc tant
qu'on peut faire des examens et qu'on montre qu'ils
sont suivis quelque part, je suppose que pour leur dos-
sier ¢ajoue, c'est une population qui est quand méme
trés demandeuse.

C : Donc eux ils demandent naturellement.

Dr As : Oh oui.

C : Et vous que pensez-vous de la place du médecin
généraliste? Tous les experts disent que c'est au méde-

cin généraliste de prendre en charge les problémes de
prévention, de dépistage, de I'abord de la sexualité...
\ous vous sentez concerné?

Dr As : Oui, ¢ca ne me parait pas un scoop.

C : Oui mais c'est vrai qu'ils demandent que les méde-
cins généralistes fassent des tests de dépistage a tout le
monde et on peut se demander comment faire en pra-
tique?

Dr As : Je pense que dans le 93 on est quand méme a
part, on est pas représentatif de la population, je pense
que mes confréres du 95 ne diraient pas la méme chose.
C : Oh méme vos confréres du 93 ne disent pas tous la
méme chose!

Dr As : Ca dépend ou ils sont. Ceux du centre de Saint
Denis, ils me disent qu'ils ont plus de gens de passage.
Ils ont des gens qui passent et qu'ils ne revoient pas. Ici
c'est plus fidélisé, ona plus une clientéle al'ancienne,
familiale. On a du petit jusqu'au grand parent.

C . Et justement les grands-parents, ils y a beaucoup de
personnes agées qui ne sont pas dépistées car ony
pense moins chez eux.

Dr As : C'est wrai.

C : Et ¢cane vous est jamais arrive de vous dire : peut-
étre qu'il faudrait que je lui propose un test ?

Dr As : Non.

C : Et donc vous n'avez pas l'impression que c'est un
sujet tabou?

Dr As : Les personnes agées?

C : Par rapport aux personnes agées mais aussi pour les
adolescents, les migrants, certaines cultures?

Dr As : Non.

C : Pas de blocage particulier?

Dr As : Non.

C : Et depuis le début de votre installation, la maladie a
évolué mais est-ce que vous n'avez pas l'impression
que le rapport au médecina changé, que vos relations
avec vos patients ont changé? Vous avez plus d'expé-
rience aussi.

Dr As : Jai plus d'expérience, c'est plus facile aabor-
der, je les connais mieux.

C: 1l n'y a pas plus ou moins de tabou?

Dr As : Non, c'est I'évolution de la médecine, I'évolu-
tion des connaissances. On est plus a l'aise.

C : Merci, c'est trés intéressant, vous me racontez tous
des choses trés différentes!

Dr As : Je pense qu'il n'y a pas deux médecins généra-
listes pareils!

N° 7 :le 15/12/2010
Dr Achille Talon
Saint-Denis 93

Contexte : Aprés m'étre présentée chez un méde-
cin homonyme qui heureusement n'habitait pas
trop loin, j'arrive en retard en courant, tres bon
accueil, médecin d'origine marocaine, seul dans
un cabinet aux piéces tres spacieuses, me fait visi-
ter en fin d'entretien toutes les affiches (il n'y en
pas sur le VIH) de sa salle d'attente... Entretien
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trés chaleureux (dure 33:24). Quand je lui parle
des questionnaires, souhaite en discuter avec Elsa.

C : Pour faire connaissance si vous voulez bien vous
présenter, depuis combien de temps étes-vous installé
ici?

Dr AT : Je suis installé a Saint Denis depuis 1978, j'ai
toujours été dans ce cabinet. J'étais associé avec le Dr
A... pendant 26 ans et ce docteur a pris sa retraite, il est
parti et je suis resté tout seul en activité.

C : Vous n'avez pas retrouvé d'autre...

Dr AT : Je n'ai pas cherché.

C : Vous avez d'autres activités?

Dr AT : Oui, j'ai des malades dans une résidence mé-
dicalisée du3 éme age au Laurier noble a c6té de Dela-
fontaine, si vous connaissez, et je suis aussi médecin
dans une unité de maladie d'Alzheimer, a La Plaine
Saint Denis, qui s'appelle la Maison des lumiéres.

C : Et comment étes-vous arrivé a Saint-Denis, par
hasard?

Dr AT : C'était tout a fait par hasard, je faisais fonction
d'interne dans une clinique & Saint Denis et un medecin
de Saint Denis a appelé la clinique pour avoir un rem-
placant en urgence et j'ai atterri I, c'est le hasard, le
destin.

C : Et je me permets de vous poser la questionw votre
nom, vous étes de quelle origine? Vous étes né en
France?

Dr AT : Je suis né au Maroc dans une petite ville qui
se trouve a la frontiére algéro-marocaine et je suis
arrivé aprés l'indépendance du Maroc, a Paris, directe-
ment a la République en partant d'une petite ville du
Maroc, ¢a faisait une dréle d'impression. J'ai fait mes
études a Paris, mes études de médecine au CHU Lari-
boisiere-Saint Louis et voila.

C : Et vous étes en consultations libres ou sur rendez-
Vous?

Dr AT : Alors le fonctionnement du cabinet : je regois
tous les jours sans rendez-vous a des heures précises et
je fais des visites aupres des malades. J'ai des rendez-
vous privés avec des malades intéressants.
C:Secteurlou2?

Dr AT : secteur 1 conventionné.

C : Avez-vous une petite idée du pourcentage de pa-
tients qui ont la CMU ou l'aide médicale d'état?

Dr AT : A mon cabinet médical, j'ai 10% de CMU

C : Et en moyenne entre vos visites et vos consulta-
tions, vous voyez combien de patients par jour?

Dr AT : Pas beaucoup, j'ai un cabinet qui fonctionne
moyennement, parce que je ne veux pas travailler plus,
je dois voir en moyenne 30 malades par jour.

C : C'estdéja pas mal! Et vous faites un peu de gynéco
de ville?

Dr AT : En tant que médecin généraliste oui, mais je
travaille beaucoup plus avec des enfants en bas age,
pas des nourrissons parce qu'il y a beaucoup de PMI
par-13, des personnes actives et des personnes agées.
Mais je n'ai pas de gynéco parce que je n'ai pas prati-
queé.

C : Et est-ce que vous travaillez avec une faculté? Est-
ce que vous étes maitre de stage?

Dr AT : Non, non.

C : Et est-ce que vous travaillez avec des réseaux?

Dr AT : Oui pour les soins palliatifs avec le réseaux
arc enciel

C : Et pour entrer dans le vif du sujet, vous vous étes
installé en 1978, pas trés longtemps avant I'émergence
du sida, j'aurais voulu savoir quel impact ¢a a pu avoir
sur votre vie professionnelle?

Dr AT : Aucun impact pour ma part. On a fait plus
d'examens systématiques, de prévention, de dépistage
de la maladie, et j'ai eu malheureusement quelques
malades contaminés par le sida que j'envoie systémati-
quement chez le docteur Méchali (ancien chef de ser-
vice de maladies infectieuses a Delafontaine)

C : Et vous ensuivez actuellement combien apeu prés
des malades du sida?

Dr AT : 6

C : Et ¢a se passe bien avec I'équipe de Delafontaine?
Dr AT : Tout va bien, ils sont en rémission, tout va trés
bien.

C : Et vous faites beaucoup de tests de dépistage au
cabinet?

Dr AT : Au cabinet je ne fais pas de test. Pour lagyné-
co je demande les frottis cervico-vaginaux au labora-
toire, pour lamammo je les envoie en radio au dépis-
tage systématique, pour les tests hémocult en préven-
tiondu cancer colo-rectal, on remet les tests au malade
etwoila c'est tout.

C : Et vous avez l'occasion de parler du test de dépis-
tage du sida avec vos patients?

Dr AT : J'ai des affiches dans ma salle d'attente et s'ils
me posent des questions je leur réponds. De moi-méme
je n'‘entre pas dans ce sujet.

C : Et par exemple si vous rencontrez des malades que
vous estimezplus a risque... Vous avez un portrait-
robot des gens a risque?

Dr AT : Alors écoutez, moi j'ai un cabinet médical, je
ne recois aucun toxicomane donc je n'ai pas un cabinet
arisque.

C: 1l n'y a pas que les toxicomanes!

Dr AT : Non aucun toxicomane. Je n'ai pas d'homo-
sexuels, ce sont les populations arisque. Ce n'est pas
du sectarisme ou du racisme, ni de la discrimination,
attention. C'est parce que dés le début de mon activité
je nai pas voulu prendre en charge ce genre de patient.
C : Mais vous voyez quand méme des migrants, j'ima-
gine... D'origine africaine?

Dr AT : Beaucoup de migrants oui, des pays d'Afrique.
Effectivement on devrait leur demander beaucoup plus
de tests, je suis tout a fait d'accord avec vous.

C : Oui, notamment on en a beaucoup reparlé avec la
journée du sida, le premier décembre, mais la haute
autorité de santé le recommande depuis a peu pres un
an. En octobre 2009 ils ont sorti de nouvelles recom-
mandations sur le dépistage.

Dr AT : Oui, j'ai des affiches dans la salle d'attente sur
le dépistage! (en faitnon il n'y a pas d'affiche surle
VIH dans la salle d'attente!) Je ne sais pas s'ils lisent
les affiches ou pas mais en tout cas je suis trés présent
dans ce domaine. Et je devrais étre présent encore plus
fortement dans le dépistage de ces maladies.
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C : Parce que notamment I'HAS proposait de faire un
dépistage systématique a toute la population, c'est aussi
en peu la-dessus que je voulais vous faire réfléchir...
Dr AT : Vous avez tout a fait raison. Alors systéma-
tique je ne sais pas, par contre quand il y a des ma-
riages, je fais faire le bilan complet avec recherche de
toutes les maladies que ce soit le sida, les sérologies de
I'hépatite B et C, la syphilis, bon tout le toutim, tout ¢a.
C : Eten dehors des mariages, il y a d'autres occasions?
Dr AT : Et bien je nai pas de... non.

C : Ou bienquand ils vous le demandent?

Dr AT : S'ils le demandent c'est avec plaisir, mais ils
ne le demandent pas. Alors oui, il y a des jeunes qui me
demandent sans me le demander de faire des examens...
C : Et comment font-ils?

Dr AT : « Ecoutez docteur, il faut que vous me fassiez
tout le check up », ¢a veut tout dire, ¢a veut dire gu'il a
de I'inquiétude dans la téte et qu'il veut qu'on fasse la
recherche dusida et comme caje le fais. lls ne me
demandent jamais de faire la recherche dusida. Il faut
comprendre a demi-mot.

C : C'estvrai que c'est un sujet qui peut étre encore un
peu tabou parfois?

Dr AT : Inquiétant oui, tabou mais moins tabou qu'il y
a un certain temps, ohlala, c'était un sujet trés difficile a
aborder, maintenant ¢a devient courant.

C : Clestplus facile? lls ne refusent pas?

Dr AT : Moins de géne, moins d'angoisse a demander
des examens. lIs sont plus instruits dans ce domaine.

C : Vous awvez I'impression que les gens connaissent.
Dr AT : A mon avis oui ils sont plus renseignés.

C : Et a votre avis, qu'est-ce qui est le mieux pour
renseigner lapopulation? Les affiches, latélévision?
Dr AT : Ecoutez, les affiches dans la salle d'attente
c'est bien, ¢a interpelle beaucoup les gens, ¢a leur per-
met de lire ces affiches, de s'instruire, de se renseigner
et pourquoi pas de demander au medecince gu'il en
pense, son avis.

C : Et cavous estarrive depuis que vous avez mis des
affiches que les gens vous posent des questions?

Dr AT : Oui tout a fait, j'ai des affiches sur les drogues,
sur la dépendance, sur le tabac, ¢a permet d'entamer la
conwversation et d'aborder les sujets d'inquiétude.

C : Et vous avez déja été dans la situation ot un patient
venait vous Voir juste aprés un rapport a risque ou une
prise de risque? Et venait en urgence pour voir s'il faut
prendre un traitement?

Dr AT : J'ai eu lI'occasion de voir ce genre de personne,
mais je les enwvoie directement aI'hdpital parce que je
ne sais pas les prendre en charge.

C : De toute fagon, il faut les envoyer a I'hépital s'il y a
une indicationa un traitement... Je ne sais pas si vous
avez entendu parler des tests rapides de dépistage du
VIH. Ce sont des nouveaux tests comme undextro, on
met une goutte de sang sur un petit buvard avec un
réactif etonlit le résultat en quelques minutes. Les
tests étaient en validation dans les urgences et depuis
début novembre c'est proposé aux médecins généra-
listes, pour les faire dans leur cabinet.

Dr AT : Pour l'instant, ils ne m'enont pas parlé.

C : Clest tout nouveau.

Dr AT : J'enai entendu parler, mais pour I'instant per-
sonne n'est venu me proposer ces tests. C'est intéres-
sant. On peut le faire au cabinet et si on a un doute les
envoie de toute fagonau laboratoire pour confirmer ou
pas.

C : Oui de toute facon il faut une confirmation au labo-
ratoire. Mais ¢a pourrait permettre de faire le test direc-
tement au cabinet pour ceux qui sont un peu réticenta
faire une prise de sang...

Dr AT : De dépister certainement des gens qui ont
peur des prises de sang et de découvrir la réalité.

C : Et vous vous seriez prét a faire ces tests au cabinet
si on venait vous montrer?

Dr AT : Oui c'est pas génant, c'est pas un probléme.

C : Et si c'est positif?

Dr AT : Pas de soucis.

C : Vous avez I'habitude?

Dr AT : D'abord j'ai I'habitude et puis j'ai un certain
age, le rapport avec le patient c'est un rapport tres fra-
ternel, trés empathique. Je prends pas des gants pour
dire ce que je pense de fagon trés douce.

C : Donc pas de soucis pour proposer ces tests avos
patients au cabinet?

Dr AT : Alors attention, je ne leur dis pas qu'ils ont le
sida, c'est un mot qu'il faut manipuler avec prudence.
C : Oui et on ne sait pas, sur juste un test...

Dr AT : Oui on ne sait pas, donc je leur dis : onva
vous faire un bilan plus précis, je vous envoie a I'nopi-
tal voir telle personne. Il y a des psychologues, des
soignants qui ont I'habitude de ce type de rapport, a
mon avis ils vont étre beaucoup plus adroits que moi!
C : Donc vous me les enverrez plus tard peut étre?

Dr AT : Peut-étre!

C : Le probleme, pour évoquer le VIH, c'est que ¢ca
amene a parler sexualité avec le patient parfois... C'est
un sujet un peu délicat parfois aaborder?

Dr AT : Non, c'estadire que du fait que ma clientéle
se résume a des personnes tres actives de 30 a 50 ans, &
des personnes agées, pas de jeunes, je n'ai pas beau-
coup de jeunes de 16 ans a 24 ans, j'ai plus des enfants
qui ont des bronchites, des rhinites des otites, des trucs
comme ¢a. Donc je n'ai pas eu l'occasion de parler avec
ces patients-1a.

C : Et avec les patients plus &gés, en sortant un peu du
VIH?

Dr AT : Alors en sortant un peu du VIH, on peut étre
amené a parler sexualité pour les problémes de prostate,
de dysfonctionnement érectile. lls sont un peu génés,
ils abordent ce sujet de maniére délicate en disant doc-
teur je ne sais pas ce qui m'arrive, gnagnagna, alors
j'aborde le probléme directement. Je leur dis je suis un
homme, vous étes un homme, je sais ce que vous Vou-
lez dire alors dites-moi franchement ce qui vous géne.
C : Et avec les femmes?

Dr AT : J'ai pas de rapport.

C : Allaménopause par exemple?

Dr AT : Elles ne posent pas de probleme. Elles ne me
posent pas de question.

C : Elles ne posent jamais de question sur ces sujets-la?
Dr AT : Non surtout pas. Moi je n'ai aucun souvenir
qu‘'une femme m'ait questionné sur ce sujet.
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C : C'est difficile en médecine générale de parler de ¢ca
dans la relation qu'on peut avoir avec son médecin...
Dr AT : Du fait qu'on les soigne pour de I'hypertension,
des problémes cardiaques, du diabéete ou ce que vous
voulez, elles n‘abordent pas ce probléme.

C : Elles parlent peut étre plus facilement avec leur
gynécologue?

Dr AT : Peut-étre, il me semble qu'elles doivent parler
beaucoup avec leur gynécologue femme?

C : Peut-étre que le fait que vous soyez un homme,
c'est plus difficile pour elle aussi?

Dr AT : Peut-&tre, on est quand méme dans le 93 avec
une population métissée, avec des tabous, des préjugés,
une certaine culture, une certaine mentalité. Elles se-
raient génées d'aborder ce sujet avec moi, je ne sais pas.
C : Je vous parlais de ¢a aussi, parce qu'on avait re-
trouvé une petite étude américaine qui montrait que sur
80 patients hommes, 97% souhaitaient parler de sexua-
lité avec leur médecin mais que seulement 19% osaient
le faire, et ils estimaient que c'était au médecin traitant
d'aborder le sujet, sinon d'eux-mémes ils étaient géné
d'aborder la question...Que penser de ¢a?

Dr AT : Les chiffres sont assez surprenants.

C : Oui c'est une petite étude, je suis d'accord que les
chiffres, bon... mais je trouvais le concept intéressant.
Dr AT : Certainement qu'il y a une minorité de gens
qui abordent le sujet sans trop de géne avec leur méde-
cin. Ce sont des gens qui ont une capacité intellectuelle
plus élevée a mon avis. Les gens plus élémentaires
moins élaborés n'abordent pas le sujet directement. lls
prennent des précautions, pas de langage mais de com-
portement, et moi je les aide un petit peu a aborder ce
sujet. Parce que je m'implique en tant qu'homme avec
eux : «Moi vous savez les problémes que vous avez, je
peux les avoir aussi... donc il faut qu'on trouve une
solution ». C : Et le fait de connaitre toute lafamille, si
vous suivez la femme, les enfants... ¢ca peut bloquer les
gens, par exemple s'ils ont une maitresse...

Dr AT : Ca les bloquerait éventuellement s'ils ont une
maladie infectieuse, c'estsurtout ¢ca. Souvent, vous
savez tous les hommes célibataires qui vivent au foyer
entre hommes, avec une femme en Algérie, des enfants
en Algérie, ils ont une maftresse attitrée ici trés souvent.
Et quand il y a une maladie comme le sida qui arrive
c'esttrés délicat d'appeler le médecin d'Algérie pour lui
dire qu'il y a un mari qui est contaminé par le sida et
qu'il faut qu'on fasse des tests ala femme et souvent la
femme est contaminée sans le savoir.

C : Et, par exemple, avez-vous un souvenir d'un patient
a qui c'estarrivé?

Dr AT : Oui.

C : Et vous pouvez me racontezcomment vous avez
géré lasituation?

Dr AT : Au cours d'un prurit généralisé, ol personne
ne comprenait rien, ona fait un bilan rapide pour véri-
fier, et ons'est apercu qu'il était contaminé par le virus
du sida. On le questionne, onapprend qu'il est marié et
qu'il a des enfants en Algérie et qu'il faut prévenir sa
femme d'aller se faire dépister aupres des autorités
médicales d'Algérie. La femme a été dépistée positive,
donc elle est entraitement la-bas en Algérie, ¢a va tres
bien, lui il est en traitement avec Méchali, ¢a va aussi

trés bien. Et comme tous les hommes qui sont céliba-
taires qui n'‘ont pas de relations, apart le travail et le
foyer, il y a des femmes qui sont la pour ¢aet malheu-
reusement, si elles sont malades, elles contaminent 30
ou 40% des hommes. Il y a eu beaucoup de cas comme
¢aque je ne soigne pas moi, mais j'ai des confreres qui
m'ont raconté la méme chose.

C : Et ce patient, il a réussi aen parler avec sa femme,
c'est souvent pas évident...

Dr AT : Il part voir sa femme en Algérie une fois par
an et il est dans I'obligation d'en parler.

C : Oui mais il y enaqui ne le font pas...

Dr AT : Peut-étre il aparlé d'une fagontrés indirecte.
Je prends des médicaments pour une maladie, toi aussi,
et bien c'esttres bien. Ce gargon-13, il est élaboré quand
méme, il a compris qu'il avait une maladie qui pourrait
étre dangereuse pour lui et pour sa femme. Et il a de-
mandé a ce qu'on le soigne, qu'on fasse le nécessaire
pour sa femme.

C : Mais ¢a n'est pas lui directement qui en a parlé a sa
femme.

Dr AT : Ah non pas du tout. Et en plus comment dirai-
je, il esttrés précis dans ses traitements, dans ses con-
sultations, et en plus il est motivé pour se soigner. Et il
se sent mieux maintenant, des le départ le prurit avait
disparu. C'est trés important.

C : Mais ¢an'est pas évident chez tous les patients...
Dr AT : Non pas du tout.

C : Et vous me disiez en début d'entretien que vous
n‘aviez pas ou peu d'homosexuels dans votre clientele,
mais parfois onne le sait pas? Ils ne le disent pas d'em-
blée...

Dr AT : Je ne peux pas savoir, mais c'est une fagon
de...s'il est célibataire...

C : Mais parfois on se pose la question, tiens celui-Ia,
peut-étre, et finalement on ne pose pas la question
parce que...

Dr AT : J'ai une personne qui doit I'étre, homosexuel.
C : Qui doit I'étre ouvous en étes sar ?

Dr AT : Qui doit I'étre. Il ne m'a jamais parlé d'une
copine et ¢'est un homme de 50 ans hein. Et depuis 20
ans que je le soigne, il n'est qu'avec des copains, ils
partent en randonnée ensemble, ils font des excursions
ensemble, des sortiesensemble... Iy ena 2 comme ¢a,
2, je ne donne pas les noms parce que...

C : Ah non je ne veux pas savoir les noms.

Dr AT : C'est le secret médical. 2 personnes, ils ne
sont jamais venus avec une copine.

C : Donc c'est un sujet que vous soupgonnez mais
finalement vous ne I'abordez pas...

Dr AT : Je soupconne mais ils n'abordent pas avec moi.
C : Et ceux-lajustement est-ce que vous allez faire un
petit peu plus attention a leur proposer des tests de
dépistage?

Dr AT : Mais ce sont des intellectuels, donc ils sont
trés conscients du danger et ils demandent eux-mémes
un dépistage régulier. Ah oui ce sont des gens élaborés.
Des cadres supérieurs. Ils connaissent bienet ils de-
mandent eux-mémes ase faire dépister. Donc quand un
homme me demande a se faire dépister souvent, bon
VOUS avez compris sa pratique.
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C : Donc ¢a reste pour vous un sujet difficile, d'abord
en médecine générale quand vous les suivez...

Dr AT : Si on me pose des questions, can'est pas diffi-
cile pour moi, mais personnellement je n‘aborde pas le
probléme.

C : S'ils ne vous en parlent pas...

Dr AT : Voila.

C : Finalement, tous ces problémes liés a lasexualité,
trouvez-vous qu’ils ont évolué depuis que vous vous
étes installé en 19787 Est-ce que c'est plus facile parce
que vous avez plus d'expérience? Est-ce que les médias
ont changé les choses?

Dr AT : Ah oui favorablement, ¢a n'a plus riena voir,
les gens sont beaucoup plus renseignés, sont plus in-
formés. Il'y a des publications presque quotidiennes
dans ce domaine. A I'écoleils ont des informations
importantes, ona des revues d'information ensalle
d'attente, méme dans les revues people. Il y a plein de
revues qui abordent ce sujet.

C : Et pour vous en tant que médecin généraliste c'est
plus facile du coup?

Dr AT : Du fait qu'ils sont renseignés c'est plus simple
d'aborder un probleme.

C : Et le fait de la surexposition de la sexualité dans la
société...

Dr AT : Alalimite ¢canous aide, ¢ca dépend, quelque
fois c'est un peu fatiguant mais ¢a nous aide, voila!

C : Et parler sexualité avec des personnes agées, ¢a
vous estdéjaarrivé? C'est un sujet difficile engénéral.
Dr AT : C'estwrai parce que nous-mémes nous
sommes fautifs dans ce domaine, parce que 1’on a tous
été élevés dans une certaine culture, avec des parents
peut-étre. Moi je suis d'origine orientale, moi mes
parents c'étaient un modéle ouil y avait une certaine
pudeur judéo-chrétienne et ces themes n'étaient jamais
abordés chez moi. Il y a des familles peut-étre un peu
plus libérées, je ne sais pas, mais moi je n'ai jamais eu
I'occasion de voir mes parents en petites tenues. Déja
cavous donne une idée de ce que je peux ressentir
moi-méme. Je soigne des personnes agées en résidence
mais ils sont dans un si triste état que je n'aborde méme
pas ce probléme.

C : Parfois onapprend des choses surprenantes dans
les maisons de retraite...

Dr AT : Oui, des amitiés qui se créent et je suis con-
tent pour eux, c'est un épanouissement pour eux. Un
étre humain qui n'a plus de désir c'est un étre humain
qui a arrété de vivre. Alors s'il a du désir pour la bouffe
tant mieux pour lui, s'il a du désir pour I'amitié tant
mieux, s'il a une sexualité encore mieux, moi je ne suis
pas contre, méme s'il a 100 ans et qu'il a des désirs je
trouve ca merwveilleux et méme attendrissant.

C : Et dans vos résidences ¢cane vous est jamais arrivé?
Dr AT : Non parce qu'ils sont médicalisés. Ce n'est pas
une maison de retraite ludique ol il n'y a pas de méde-
cin. C'est une maison de retraite médicalisée, alors la...
C : Et les personnes agées qui viennent a votre cabinet
alors?

Dr AT : Et bienils sonten couple, donc ils n'abordent
jamais ce probléme.

C : Justement c'est quand on est en couple qu'il peut y
avoir des petits soucis, que ¢a marche moins bien?

Dr AT : Cadoit marcher s'ils n'abordent pas. Il y aeu
quelques hommes qui abordent le probleme : docteur
j'ai une érection un peu molle, j'ai de moins en moins
de libido, moins en moins de désir alors on les aide, on
leur explique.

C : Et le fait qu'ils soient plus &gés que vous par
exemple ¢ca n'est pas génant?

Dr AT : Non pas génant du tout, si on me pose des
questions c'est pas génant. Si moi je rentre dans leur
intimité alors qu'ils ne le veulent pas... Il faut étre trés
délicat dans ce domaine. S'ils me parlent, s'ils me ten-
dent un petit peu la perche.

C : Vous l'attrapez.

Dr AT : Ah oui.

C : Vous me disiez que vous n'en avez pas beaucoup
mais avec les adolescents comment ¢a se passe?

Dr AT : Moi j'ai trois grands gargons et une fille. Je
vous dirai que lafille aborde ce probléme avec sa ma-
man. Méme si son pére est médecin elle n'aborde pas,
c'est quand méme son pere. Elle fait de la rechercheau
centre de la vision du Pr Sahel, elle a 26 ans, je sais
qu'elle a des petits amis de temps entemps que peut-
étre ¢achange mais elle ne m'en a jamais parlé. Méme
pour la pilule elle a une pudeur extraordinaire, alors
gu'elle avait pris la pilule pour un peu d'acné au départ.
C : Cest souvent une bonne excuse...

Dr AT : Il y atoujours une bonne excuse! Donc moi je
Suis papa...

C : Mais c'est votre fille c'est normal!

Dr AT : Mes trois garcons, ils sont quand méme...
Cyrilil a34 ans, Ludo il a 32 et Philippe 26 ans. Phi-
lippe il est chercheur au CNRS dans les cellulesem-
bryonnaires pour la réparation du ceeur, vous voyez un
petit peu le topo. Ludo il est avec sa petite copine Lily
qui est une chinoise de 20 ans, donc il vit avec elle, et
Cyril il aune copine journaliste, donc ils vivent en-
semble. Mais ils n‘ont jamais abordé ce probléme avec
moi.

C : En méme tant vous étes leur pére, ¢can'est pas
comme avec des patients?

Dr AT : Oui mais ils auraient pu me dire, Papail y a
un truc qui ne va pas. Je crois que c'est notre culture
qui fait qu'ils n'abordent pas ces problémes.

C : Donc ¢a c'est votre relation avec vos enfants, mais
votre relationavec vos patients?

Dr AT : Et bien avec les adolescents on n'en parle pas,
pas avec leur médecinde famille.

C : Et si vous sentez qu'un adolescent ne va pas tres
bien...

Dr AT : Ah oui bah naturellement, mais ils ne viennent
pas d'eux méme en parler, peut-étre qu'ils parlent entre
copains

C : Can'est pas pareil qu'avec le médecin...

Dr AT : Mais le médecin c'est pour soigner quand ils
ont un probléme

C : C'est une sorte de soin?

Dr AT : Je n'ai pas de probleme de maladies sexuelles
chez les adolescents.

C : C'estaussi un age ou il faut peut-étre les alerter
sur...

Dr AT : Je me demande méme si les adolescents ont
compris parfaitement les messages et se protegent
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beaucoup plus que les personnes un peu plus actives,
plus agées.

C : Justement can'est pas évident, il y a eu un rela-
chement aprés I'apparition des trithérapies...

Dr AT : Je dirais que ce relachement touche beaucoup
plus les hétérosexuels. Parce que dans la population
homosexuelle ouiils ont des capacités intellectuelles
plus élaborées et ils ont compris les dangers de cette
maladie, pas tous, mais ils sont mieux informes et se
protégent beaucoup plus malgré les prises de risques
lorsqu'ils changent de partenaires toutes les secondes
C : C'estaussi vrai qu'en Tle de France, la prévalence
chez les homosexuels explose... Donc on voit quand
méme qu'il y a un relachement depuis gu'il y a moins
d'information, moins de média sur ce sujet.

Dr AT : Cerelachement vient du fait qu'ils ont moins
d'angoisse vis a vis de cette maladie.

C : Maintenant ils savent qu'il y a des traitements.

Dr AT : Latrithérapie donne I'illusion de guérir, ils
retrouvent leur forme, ils sont actifs, ils sont intégrés
dans la vie sociale, donc ils ont I'impression que rien ne
peut leur arriver.

C : C'estcale probléme.

Dr AT : Oui, ils ont I'impression qu'ils sont guéris.

C : Vous avez I'impression qu'il y a beaucoup d'idées
fausses qui circulent...

Dr AT : Latrithérapie c'est une possibilité pour...

C : Oui mais ¢a n'est pas une solution!

Dr AT : On ne guérit pas cette maladie pour I'instant!
C : Donc en conclusion, votre place de médecin géné-
raliste dans tout ce qui est dépistage VIH... Quelque
chose qui vous tient & ceeur? Une habitude?

Dr AT : Oui! C'est une place centrale, c'est normal. Je
vois du monde, ¢ca me permet de donner certains mes-
sages, méme si j'ai des gens qui sont parfaitement au
courant de ces problemes.

C : Et vous seriez prét a augmenter un peu le dépistage?
Dr AT : Je crois qu'aprés votre passage, ¢ava me mo-
tiver un peu plus. 1l faut un petit peu d'aiguillon de
temps en temps dans ma routine de médecin généraliste.
Il m'arrive de ne pas étre toujours toujours au top ni-
veau pour aborder ces problémes.

C : Cest difficile d'étre toujours en permanence dans
les nouvelles recommandations...

Dr AT : Il y enatous les jours des nouvelles recom-
mandations! Mais en fin de compte je crois que les
devoirs du médecin c'est de transmettre les messages,
transmettre la connaissance, I'information et d'attendre
que les malades puissent s'ouvrir un tout petit peu et
discuter avec les médecins.

C : Et puis vous pouvez aussi lancer un message et 2-3
consultations plus tardils ont réfléchi.

Dr AT : Oui etils peuvent venir me revoir, mais j'ai
plus de demandes des copains ou des amis que de la
population générale!

C : Etsionvous propose de dépister lapopulation de
maniére systématique...

Dr AT : Si on me propose, ¢an'est pas si on me pro-
pose, il faut que ca rentre dans les consciences, c'est
comme les maladies du sein ou le dépistage des frottis
ou I'hémocult, au début les gens ne venaient pas, je-
taient les enveloppes partout et maintenant ils viennent

avec caet je leur propose, je leur explique le test que si
c'est positif, il ya une coloscopie qui suit automati-
qguement et voila, ¢a se passe bien. Moi c'est un cabinet
ou il y a beaucoup de dépistages! J'ai beaucoup de
dépistage et ce n'est pas systématique.

C : Il faudrait qu'il y ait une impulsion des médias, des
affiches pour que les gens demandent un peu plus?

Dr AT : Je pense que la sécurité sociale enun, pourrait
envoyer des informations des courriersatous les ma-
lades, quand elle engage une campagne de dépistage ¢a
motive beaucoup plus de monde. Et s'ils viennent au
cabinet en me disant j'ai appris ¢a, c'est beaucoup plus
facile pour moi de proposer un test de dépistage. Il y a
20ans il n'y avait pas d'hémocult, les dépistages du
seinil n'y en avait pas, on diagnostiquait malheureu-
sement les tumeurs pas précoces. C'est comme le dé-
pistage de la prostate avec PSA total, PSA libre, tout ¢ca
a 50 ans, je le fais systématiquement, le malade ne le
sait pas.

C : Comment ¢a?

Dr AT : Il me demande qu'est-ce que c'est ¢a, je lui dis
c'est pour la prostate, voir si elle fonctionne bien, s'il
n'y apas de soucis, mais voila, c'est systématique
maintenant, ce que je ne faisais pas il y a 20 ans.
Qu'est-ce qui se passe, il y a plus de chance de guérir
un malade quand il y a un dépistage trés précoce de
leur maladie.

C: Le sidac'est pareil... Il faut les dépister le plus tot
possible. Plus on dépiste tard plus ils ont de risque de
contaminer...

Dr AT : etd'une, voila.

C : D'un point de wue collectif, et d'un point de we
individuel, plus ils vont étre avances dans la maladie
plus cava étre difficile...

Dr AT : Je crois qu'on peut tirer les mémes conclu-
sions pour toutes les maladies, il faut pas laisser trainer.
Il faut faire tres attention. C'est comme la prévention
des maladies du col par les vaccins gu'on a maintenant.
Au début j'ai beaucoup de meres de famille qui sont
venues me voir pour vacciner leur jeune fille, aprés ¢a
s'est calmé. Aprés une campagne les gens se sont un
peu réwveillés et aprés ¢arechute un petit peu. Faut
refaire des campagnes pour les remotiver. Mais au
début dans la semaine j'ai di vacciner au moins 4 ou 5
jeunes filles mais apres...

C : Aprés c'est peut-&tre aussi au médecin de relancer
des petites impulsions?

Dr AT : Tout a fait! D'autres questions?

C : Non, c'est parfait, merci beaucoup.

N°8: le 16/12/2010
Dr Scorpion
Saint-Denis 93

Contexte : Cabinet de groupe, associé avec deux

femmes, une secrétaire trés accueillante, va parler
de ma thése aux autres médecins du cabinet... Le

Dr Scorpion avec qui j'avais pris rendez-vous 10

jours auparavant m'avait complétement oublié.
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J'attends donc la fin de ses consultations pendant
40 minutes en salle d'attente (plusieurs affiches
sur tabac, risque cardio-vasculaire, vaccin et nutri-
tion, pas sur le VIH...). Quand commence l'entre-
tien, il me prévient qu'il faut que ca aille vite car il

a 2 visites a faire avant 13h30 et il est déja 12h45...

Donc entretien extrémement rapide 20 minutes
(17:33), avec des réponses tres courtes. Secteur 1.
Il part tres rapidement a la fin de I'entretien, je n'ai
méme pas le temps d'aborder I'éventualité des
guestionnaires!

C : Pour vous connaitre un peu mieux, depuis quelle
année étes-vous installé ici?

Dr Sc: Depuis 1972.

C : Et toujours dans ce cabinet?

Dr Sc: Oui.

C : Et Saint Denis, une raison particuliére?

Dr Sc: Non, j'étais de la région, et puis l'occasion de
remplacer un médecin sur Saint-Denis et puis de
m'associer ensuite avec lui. Teléphone sonne.

C : Et lavous étes trois médecins, c'est ¢a?

Dr Sc: Oui il y a trois cabinets.

C : Et vous ne faites que de la médecine générale ou
vous avez d'autres activités a c6té?

Dr Sc : Je fais beaucoup de chose, je suis vieux, donc
je fais beaucoup de chose, par exemple ce matin, je n'ai
pas fait de médecine générale, j'ai fait de la médecine
agréée, c'est-a-dire I'équivalent de médecin conseil
pour la fonction publique. Donc on woit tous les agents,
en recrutement, enaccident de travail, qu'on appelle
accident de service dans la fonction publique, consoli-
dation, détermination du taux d'IPP, c'est une activité
d'expert. J'ai aussi une activité extra-professionnelle
mais dans le cadre syndical, ordinal, voila.

C : Et vous travaillez dans des réseaux également?
Dr Sc: Non.

C : Et vous travaillez avec une faculté? Vous étes
maitre de stage?

Dr Sc: Oui KB, je fais des cours aKB.

C : Vous awez fait vos études a KB?

Dr Sc: Non, non, moi c'était Paris al'‘époque.

C : A Lariboisiére-Saint Louis?

Dr Sc: Non & Odéon.

C : Et en moyenne, vous voyez combien de patients
par jour? J'imagine que ca dépend de vos activités,
mais en moyenne?

Dr Sc: Moi j'ai tendance a diminuer, ¢a allait de...
Disons une trentaine.

C : Et vous avez des dossiers informatisés?

Dr Sc: Tout est informatisé.

C : Et uniquement des consultations sur rendez-vous.
Dr Sc: Oui.

C : Vous faites un peu de gynéco?

Dr Sc : Non pas du tout, moi je n'ai jamais fait de gy-
néco. Moi je fais de la dermato en particulier.

C: Jai w qu'il y avait pas mal d'affiche en salle d'at-
tente, vous avez une grosse activité de prévention?
Vous étes impliqué dans tout ce qui est hémocult, Frot-
tis, mammo, PSA...

Dr Sc : Oui bien sir, vous voyez les boites (d'hémo-
cult...)

C : Pourrentrer unpeu dans le vif du sujet, vous étes
installé dans le début des années 70, est-ce que I'émer-
gence du sida a eu un impact dans votre vie profes-
sionnelle? Est-ce qu'a I'époque vous avez suivi des
patients?

Dr Sc : Non pas trop.

C : Je ne sais pas si avez des souvenirs de patients?
Dr Sc: Non, au début il y avait I'arrivée du sida, c'était
une grande interrogation, on n‘avait pas de traitement,
on les voyait bon, et puis il y a eu des services qui se
sont spécialisés ou on adressait les patients.

C : Et vous vous en suivez dans votre cabinet des pa-
tients qui sont infectés.

Dr Sc : Je les suis, bon j'ai quelques séropositifs, j'enai
trés peu

C : A peu prés combien, vous avez une idée?

Dr Sc: Séropositifs... vraiment constant un. Un que je
connais depuis qu'il est tout petit, mais sinon... Je me
souviens d'un qui était séropositif mais que je n'ai ja-
mais revu mais parce qu'on avait découvert sa séroposi-
tivité. Sinon d'autres... Non il y en a trés peu. C'est de
passage. C'est comme je n'ai pas de toxico, je n‘ai au-
cun patient de ce type-la.

C: Etils sontsuivis a Delafontaine?

Dr Sc: Non & Bichat.

C : Si je vous pose toutes ces questions c'est notam-
ment parce qu'il y a un an I'HAS a fait de nouvelles
recommandations...

Dr Sc: Oui sur le dépistage systématique.

C : Exactement, vous enavez donc entendu parler...
Dr Sc: Oui mais j'ai pas de demande.

C : Et qu'est-ce que vous en pensez, vous?

Dr Sc: Pourquoi pas, je demande bien souvent ce type
de bilan dont la sérologie VIH. Je le fais devant des
pathologies plus ou moins suspectes, méme chez des
gens...

C : Et ¢ane pose pas de probléme, les gens acceptent?
Dr Sc: Non, et puis il y a tous ceux qui demandent,
qui ont peut-étre des activités particuliéres et qui de-
mandent de faire le test.

C : En général c'est plutot eux qui demandent?

Dr Sc: Oui c'est eux qui demandent.

C : Et vous, vous le demandez dans le cadre d'un bi-
lan...

Dr Sc : Moi je les engueule, parce que s’ils font le test
c'est qu'ils devraient faire attention avant.

C : Bah non, c'est déjabien s'ils sont conscients de
I'importance de faire le test...

Dr Sc: Il faut éviter les risques, voila.

C : C'est quand méme mieux que de prendre des
risques sans faire le test...

Dr Sc: Tout a fait.

C : Et vous avez une petite idée de combien de tests de
dépistage VIH vous prescrivez par mois, a peu prées?
Dr Sc: Non, c'est sur I'année, peut étre une dizaine...
C : Donc ou ce sont les gens qui le demandent ou c'est
dans le cadre d'un bilan, mais sinon est-ce que vous
ciblez d'autres personnes. A Saint-Denis il y a quand
méme beaucoup de migrants... Par exemple chez des
nouveaux patients qui arrivent d'Afrique?
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Dr Sc: Non, pas particulierement.

C : Je ne sais pas si vous avez entendu parler des tests
de dépistage rapide, c'est tout nouveau, c'est comme un
dextro, une goutte de sang dans un petit puit, un réactif
eton lit le résultat. lls étaient en cours d'évaluation
dans les urgences et, depuis novembre, il y a un decret
qui les autorise pour les médecins généralistes en cabi-
net. Ca prend 2 minutes, qu'est-ce gque vous en pensez?
Dr Sc: Ca pourrait étre utile.

C : Vous, vous le feriez?

Dr Sc: Oui moi je fais tout, 1 je viens de faire une
intervention...

C : Donc aucune objectionales utiliser dans votre
cabinet?

Dr Sc: Non pas du tout.

C : Vous n'en aviez jamais entendu parler?

Dr Sc: Non non.

C : C'esttout nouveau! Et si c'est positif?

Dr Sc: Et si c'est positif, je I'adresserai a Bichat.

C : Vous avez des bons liens avec I'équipe la-bas?

Dr Sc: Oui ¢ava.

C : Et de gérer I'annonce de la séropositivité? C'est
quelque chose de ...

Dr Sc: Jewvous dis, le dernier c'était il ya au moins un
an et demi. Je ne I'ai pas rewu. Je lui ai annoncé, il était
surpris, c'était un africain et je ne I'ai jamais rewu.

C : Vous lui avez faitun courrier pour aller a Bichat?
Dr Sc: Oui mais il a disparu de la circulation.

C : Oui malheureusement gaarrive.

Dr Sc: C'est fréquent.

C : Etenregardant dans la salle d'attente je n'ai pas wu
d'informationsur le sida.

Dr Sc: Je ne vais jamais dans la salle d'attente.

C : Et finalement qu'est ce qui aurait le plus d'impact
de prévention, plut6t les brochures ou affiches dans les
salles d'attente, le médecin généraliste aune grande
place? les medias...

Dr Sc: Les deux, la salle d'attente c'est un point impor-
tant. C'est vrai que le temps resté dans la salle d'attente
permettrai une meilleure exploitation de ce temps per-
du avec une assistante sociale ou n'importe quoi qui
pourrait intervenir dans les salles d'attente, ¢ace serait
utile. Une médiatrice, quelqu'un qui aiderait tous ces
gens qui sont la a perdre du temps a s'informer sur
beaucoup de choses. Je pensais méme a mettre des
films. On aurait pu trés bien mettre ¢a, mais c'est trés
compliqué. Ca a été faita une certaine époque, pas
chez moi, mais ¢a n'a pas tenu. Théorigquement dans
une salle d'attente avec des rendez-vous respectés, il ne
dewvrait pas y avoir d'attente en salle d'attente

C : Oui enfin, ¢ca déborde toujours un peu...

Dr Sc: Oui tout a fait.

C : Donc finalement dans votre patientéele pas de toxi-
comanes

Dr Sc: Non aucun.

C : Une patientele homosexuelle?

Dr Sc: Non, j'en ai au moins deux gue je connais qui
sonttrés gentils.

C : Donc dans les populations a risque ce sont plutot
les migrants?

Dr Sc: Oui des migrants, il y en a, pas tant que ¢a. Ca
n'est pas des migrants, ce sont plut6t des travailleurs

qui sontarrivés, ¢a n'est pas ceux qui passent comme
ca.

C : Ce ne sont pas de gens qui viennent d'arriver...

Dr Sc: Non non.

C : Parfois ce qui est difficile quand on parle du VIH
c'est d'aborder la sexualité, méme si dans le cadre de
votre travail d'agrément ca n'est peut-étre pas le sujet
prioritaire, mais parfois c'est difficile d'aborder tous ces
sujets liés ala sexualité avec les patients au cabi-

net? ....Surtout quand vous les connaissez depuis long-
temps.... Est-ce que les patients vous posent des ques-
tions?

Dr Sc: Non, non. Je ne suis pas un bon client pour
vous

C : Rires. Si justement, il faut que je voie toute sorte de
médecins! Donc c'est trés bien! Et pour vous il n'y a
plus vraiment de tabou ou de discriminationaaborder
le VIH?

Dr Sc: Non, il n'y a aucun tabou en médecine!

C: Ce n’est pas tout a fait vrai...

Dr Sc: Non. Mais il n'y a pas de soucis.

C : Parfois il peuty avoir une géne du médecinou une
géne du patient, et les choses ne sont pas dites...

Dr Sc: Je suis vieux maintenant.

C : Vous avez de I'expérience pour affronter tout ca! Et
chez les personnes plus agées, il peut y avoir des pro-
blémes liés ala sexualité, par exemple chez les diabé-
tiques, les troubles de I'érection, les femmes alaméno-
pause... Elles vous parlent un peu de tout ¢a?

Dr Sc: Non, les femmes non. Mais les hommes oui,
sur I'érection biensdr, il faut leur prescrire les médica-
ments bien sQr, mais le reste non. lls en parlent sim-
plement.

C : Et le fait d'avoir acquis de I'expérience, ¢apeut étre
plus difficile avec les adolescents? Je ne sais pas si
vous en avez beaucoup?

Dr Sc: Moins.

C : Je ne sais pas si vous en avez qui viennent pour
faire des tests ou pour poser des questions sur la sexua-
lité? Souwvent c'est pas facile?

Dr Sc: Lesjeunes, non. Parfois c'est lapilule, je leur
prescris lapilule, can'est pas la sexualité. Elles veulent
la pilule, on leur donne la pilule.

C : Vous ne cherchez pas forcément aaller plus loin.
Dr Sc: Non non.

C : Et avec les personnes agées, ¢a peut étre un peu
délicat & aborder?

Dr Sc: Si elles demandent, sinon on n'aborde pas spé-
cialement

C : On avait retrouvé une petite étude, ou les chiffres
sont tout & fait discutables, qui était faite aux Etats-
Unis, sur 80 patients hommes et il retrouvait 90% des
patients qui souhaitaient parler sexualité avec leur
médecinet finalement il n'y en avait que 20% qui osait
le faire et ils attendaient que ce soit le médecin généra-
liste leur tende une perche pour pouvoir parler de ¢a.
Dr Sc: Ca dépend de I'age

C : C'était tous ages.

Dr Sc: A partir de quel age?

C : Apartir de 18 ans.

Dr Sc: C'est possible.
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C : Ce qui était intéressant, c'était surtout qu'ils
n‘osaient pas en parler...

Dr Sc: Oui mais c'étaitil y a longtemps? La ¢ca a évo-
lué.

.C: Il n'y a pas de géne particuliére?

Dr Sc: Non non.

C : Et avec les différentes cultures, a Saint Denisily a
beaucoup de cultures.

Dr Sc: Oui tout a fait.

C : La sexualité peut étre abordée de maniéres assez
différentes...

Dr Sc: La culture c'est surtout les musulmans, le
reste... Et encore onn’en parle pas tellement.

C : Je ne sais pas si vous avez des femmes assez tradi-
tionalistes...

Dr Sc: Non, elles woient I'autre médecin, moi ici non.
On a des patientéles assez différentes.

C : Les autres médecins, ce sont deux femmes c'est ¢a?
Dr SC : Oui ce sont deux femmes plus jeunes.

C : Donc elles voient plus de femmes.

Dr Sc: Tout a fait.

C : J'imagine que vous suivez des familles entiéres.
Dr Sc : Depuis des générations.

C: C'est¢a, et le fait de connaitre toute lafamille.

Dr Sc: C'est bien.

C : Qui c'est trés bien mais parfois le fait de suiwvre, le
mari, la femme, les enfants, si par exemple le mari va
voir ailleurs, can'est pas forcément facile...

Dr Sc: Il viendra le dire.

C : Il viendra le dire sans probleme, can'est pas un
frein.

Dr Sc: Nonil le diraici dans le cabinet, il y a le secret,
il le sait, il peut dire ce qu'il veut. Ou la femme aussi.
C : La femme aussi bien sir.

Dr Sc: J'ai eu toutes ces confidences.

C : Et est-ce que vous avez une anecdote ol vous avez
pu étre en difficulté par exemple.

Dr Sc: Non, une anecdote non. Une femme qui m'avait
dit qu'elle voulait quitter son mari, et j'avais dit slre-
ment pas. Elle était avec un autre et puis ¢a a cassé et
elle est resté avec son mari et wila, donc elle aévité le
pire de rendre malade les enfants et tout le cocon fami-
lial. Caoui ca arrive.

C : Etilsviennent se confier avous facilement.

Dr Sc: Oui bien s(r.

C : Et vous me disiez que vous aviez au moins 2-3
patients homosexuels, c'est parfois pas évident a abor-
der?

Dr Sc: Non pas du tout, ils viennent en couple.

C : Cac'estassezfacile quand ils viennent en couple!
Mais parfois on peut avoir des doutes sur des patients
mais on ne va pas poser laquestion?

Dr Sc: Des doutes non, je vous dis j'ai ces deux qui
viennent, et un autre qui venait avec des copains qui
changeait régulierement, que je connais depuis qu'il est
tout jeune, voila, c'est savie!

C : Jesuis tout a fait d'accord, mais parfois on peut se
poser des questions.

Dr Sc: Mais méme dans la famille c'était admis, pas de
probléme.

C : Et ces patients-Ia...

Dr Sc: lls sont trés gentils.

C : Ceux-lails sont en couple stable, mais parfois il y
enaqui ont beaucoup de partenaires.

Dr Sc : Pas forcément beaucoup de partenaires, ceux
gue je connais non.

C : Cestvrai que la prévalence du VIH explose chezla
population homosexuelle, notamment parisienne, donc
c'est vrai que ce sont des gens qu'il faut essayer de
cibler plus.

Dr Sc: Tout & fait.

C : Et on s'apercoit parfois qu'il y a des patients pour
lesquels le médecin se pose laquestion : est-ce qu'il ne
faudrait pas que j'insiste un peu pour proposer plus de
tests et finalement laquestion ne se pose pas, parce que
ce n'est pas facile de poser la question quand le patient
n'en parle pas...

Dr Sc: Non.

C : Donc pour vous, pas de tabou particulier ni lié au
VIH ni ala sexualité. C'est selon la demande du patient.
Dr Sc: Bien sdr.

C : Et vous, votre de place de médecin généraliste dans
le dépistage du VIH? Notamment faire un dépistage
systématique de toute la population?

Dr Sc: C'est un peu lourd, mais pourquoi pas. C'est de
la santé publique, on fait les seins, on fait le cancer
colo-rectal, comme on peut, donc pourquoi pas.

C : Parfait, merci beaucoup, et je vous laisse le temps
d'aller faire vos visites...

N°9:le 16/12/2010
Dr Seccotine
Saint-Denis 93

Contexte : Entretien trés convivial, cabinet com-
posé de deux jeunes femmes avec beaucoup d'en-
fants en salle d'attente. Brochures et affiches en
salle d'attente (pas sur le VIH). Le rendez-vous
était pris depuis 10 jours, le médecin avait prévu
de me rencontrer un jour ou elle ne consultait pas
pour me consacrer plus de temps... J'ai compléte-
ment oublié de lui parler des questionnaires. Elle
propose en fin d'entretien que je rencontre sa col-
legue début janvier. Long entretien de 50 minutes
(49:27). Secteur 1, prix affichés. Secrétariat télé-
phonique. Le téléphone sonne mais elle ne répond
pas, ne veut pas m'interrompre (n'est pas censé
étre la).

C : Bonjour, merci de m'accueillir, je fais une these
qualitative. Je rencontre des médecins et le but est de
vous parliez le plus librement, sincérement, de votre
ressenti dans votre travail. Il n'y a pas de bonne ni de
mauvaise réponse, sous couvert d'anonymat. Ca dure
entre 20 et 40 minutes. Pour faire un peu plus connais-
sance, depuis quand étes-vous installée ici?

Dr Se: A Saint Denis?

C : Oui.

Dr Se : C'est une bonne guestion.... 2004-2005 quelque
chose comme ¢a.

C : Vous avez toujours été dans ce cabinet?
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Dr Se: Oui.

C : Et vous étes associée avec le Dr Natacha depuis ce
temps-1a?

Dr Se: Oui.

C : Et avant vous avez fait des remplacements?

Dr Se : Oui des remplacements en médecine de cam-
pagne, j'allais me balader a droite et a gauche, partout
en France.

C : Est-ce que vous avez une autre activité que la mé-
decine générale?

Dr Se : Non.

C : Et est-ce que vous appartenez a des réseaux, j'ai vu
le réseau diabéte.

Dr Se: Le réseau diabéte, le réseau morphée, le réseau
arc enciel qui est un réseau de soin palliatif. Je fais
partie de regroupements professionnels, lasociété
médicale Balint... mais des réseaux médicaux.... Le
réseau remif qui est le réseau d'insuffisance rénale, je
Crois que c'est tout.

C : C'est pas mal déja!

Dr Se: C'est pas mal déja, ca m'aide a bosser.

C : Et vous travaillez avec une fac?

Dr Se : Je vais. Je dois rencontrer laresponsable au
mois de janvier pour avoir des étudiants.

C : Vous étes ensecteur 1, les consultations sont libres
sur rendez-vous?

Dr Se: Sur rendez-vous, sauf urgence.

C : Toutes les personnes en salle d'attente c'est sur
rendez-vous?

Dr Se : Oui sauf si elle apris des urgences enplus!

C : Tout est informatisé?

Dr S: Le Dr Natacha est en dossier papier, moi je suis
en informatique.

C : Et combien de consultations vous faites par jour en
moyenne?

Dr Se : J'en fais moi..... En moyenne je dois en faire
une vingtaine, ¢cadépend I'hiver, I'été...

C : Et beaucoup d'enfants?

Dr Se : Beaucoup d'enfants, je ne sais pas en quel
pourcentage, mais beaucoup d'enfants, parce que je
suis jeune médecin et que les mamans se refilent I'info.
C : C'estvrai que pour l'instant j'ai rencontré surtout
des médecins hommes d'un certain &ge... J'ai rencontré
peu de jeunes femmes...

Dr Se: Il ya moi, le Dr Natacha et une jeune médecin
rue Casanova qui s'estinstallée il n'y a pas trés long-
temps, qui a un nom malgache.

C : Oui c'est le Dr Major Jones, elle va s'installer avec
le Dr Spirou que j'ai déjarencontré...

Dr Se: Oui elle aremplacé un vieux médecinetelle
s'installe, mais on est que trois, ¢ane fait pas beau-
coup...

C : Et avez-vous une petite idée du pourcentage de
patients CMU ou aide médicale d'état que vous avez?
Dr Se : Beaucoup, mais je peux vous répondre préci-
sement pour l'année derniére, I'ordinateur s'allume, le
tiers payant vous voulez dire?

C : Oui par exemple.

Dr Se : Je fais le tiers payant pour beaucoup sauf ceux
qui ont des mutuelles. Mais tous ceux qui sonta 100%,
quand c'est dans le cadre du 100% bien sdr je fais le
tiers payant et donc pour I'année derniére.....

C : Et aide médicale d'état?

Dr Se : Oui bien sdr, on a beaucoup de patients ma-
liens, qui se refilent I'information, ici onaccepte les
aides médicale d'état.... elle cherche dans I'ordinateur
Ah voila stat, non c'est pas ca.

C: Apeu pres? 10-20%.

Dr Se : 30%, ah voila, année 2008 sécurité sociale
51,47% ALD, CMU, AME outiers payant notamment
pour les consultations pédiatriques, par exemple quand
une maman vient me voir avec trois gamins et qu'elle
n'a pas la mutuelle, je fais un tiers payant. Donc je me
fais payer a 51% par la sécurité sociale.

C : Donc plus de la moitié.

Dr Se: C'est Saint Denis!

C : Jai travaillé un an a Delafontaine, donc j'ai eu
I'occasion de découwvrir la population de Saint Denis,
enfin la population hospitaliere qui est stirement un peu
différente.... Et ouavez-vous fait vos études de méde-
cine?

Dr Se: A la Pitié Salpetriere.

C : Et vous étes arrivée a Saint -Denis?

Dr Se: Parce que j'y habitais, j'enai eumarre de ma
balader, j'en ai eu marre de partir a petaouchnoque les
oies, j'ai estimé que j'étais suffisamment formée par la
médecine de campagne et donc j'ai appelé le Dr Nata-
cha qui était au bout de ma rue.

C : Et ¢ac'est quand méme pas mal de travailler au
bout de sarue...

Dr Se: Oui c'est trés bien.

C : Et vous vous étes installée en 2005, donc vous avez
fait vos études au moment de I'émergence du sida?

Dr Se: J'ai faitma P1en 1990, enplein dedans.

C : Est-ce que ¢caa euun impact sur vos études ou
apres?

Dr Se: Non pas du tout, j'ai fait des maladies infec-
tieuses, méme de laréainfectieuse et le sidan'a pas fait
partie des choses qui ont transformé fondamentalement
ma vie. D'abord quand j'ai fait mes études j'ai beaucoup
redoublé, je suis arrivée a un stade ol ¢ay est, les trai-
tements étaient enroute, latrithérapie existait. Donc en
tant qu'interne en maladies infectieuses je prescrivais la
trithérapie. J'ai des chefs de clinique qui m'ont raconté
des horreurs, des salles entiéres de gens qui mourraient,
vraiment des trucs tres durs. Et quand j'étais interne la
trithérapie existait, je ne considére pas que le sida soit
une maladie mortelle ensoi, on n'est plus dans la situa-
tiond'il y a 20 ans.

C : On va continuer un peu dans ce domaine, on verra
pour différentes raisons, déja est-ce que vous avez une
idée si vous suivez des patients VIH? Combiende
patients a peu prés?

Dr Se: Trés peu, je ne sais pas 5, entre 5 et 10, pas
plus.

C: lls sont suivis a Bichat? Delafontaine?

Dr Se: Oui ils sont suivis ou a Bichat ou a Delafon-
taine.

C : Et vous avez de bons retours des équipes hospita-
lieres?

Dr Se : Oui, cadépend si le patient y va... Mais quand
ilsy vont j'ai de bons retours.

C : Et gavous arrive souvent d'aborder le sujet du
dépistage du VIH, de faire des tests?

140



Dr Se : De moins en moins. Le dépistage je le faisa
I'occasion de ladécouverte d'une MST, gonocoque,
chlamydia, hépatite B, etc, ou a la demande d'un pa-
tient. Mais les patients ne demandent quasiment plus
par rapport au moment ou j'ai commencé... J'ai eu ma
thése en 2002, donc j'ai commencé atravailler en 2000,
les patients demandaient énormément, notamment les
jeunes, les tests VIH. Je trouve que maintenant, mal-
heureusement, ils ne demandent plus. Aprés je le pro-
pose systématiquement a la grossesse, mais c'est pas
obligatoire; le certificat prénuptial c'est toujours pas
obligatoire, I'arrét de la capote mais bien sQr c'est eux
qui demandent et a I'occasion d'une découverte d'une
MST, la syphilis.

C : C'est vrai que careprend la syphilis... Et d'autres
populations, par exemple les toxicomanes?

Dr Se: Je n'ai absolument pas de toxicomane, je ne
sais pas les gérer donc je n'ai aucun toxicomane.

C : Et des migrants qui arrivent?

Dr Se : Oui primo arrivant, j'en ai beaucoup. Mais moi
j'ai des primo arrivants qui arrivent via le KDA, parce
que je suis anglophone, donc je récupere des nigerians,
des zimbabweéens, etc, mais en général ils ont déja un
parcours médical et ils ont déja eu la sérologie. Moi je
suis la pour les vacciner et discuter avec eux.

C : Et une population homosexuelle? Pas particuliere-
ment?

Dr Se : J’en ai si, j'ai deux trois homosexuels, mais ils
ne sont pas super demandeurs, ils ne sont plus la de-
dans les gay, malheureusement.

C : C'est bien le probléme, enfin¢cadépend si ce sont
des couples stables ou...

Dr Se: En fait j'ai soit des jeunes homosexuels mais je
ne suis pas sdre qu'ils le sachent eux-mémes, entout
cas c'est un sujet difficile aaborder avec les popula-
tions qu'on a dans le coin, qui viennent de cultures ou
I'nomosexualité c'est quelque chose qu'on cache. Ou
alors ce sont des homosexuels beaucoup plus agés qui
ont une cinquantaine d'années et la ¢a va, ce sont des
grands gargons, qui ont connu, qui ont pris le sida de
plein fouet et eux ils sont capables de demander une
sérologie VIH. J'estime que je ne vais pas aller leur
expliquer ce que c'est que le sida, voila. Je ne propose
pas spontanément a partir du moment ot je vois des
garcons un peu efféminés. Je leur parle hépatite B, est-
ce que vous étes vaccinés, vous savez vous étes jeunes
il y ades risques... J'essaie de I'amener comme ¢amais
j'ai tres peu de demande.

C : lls ne viennent pas spontanément.

Dr Se : Du tout.

C : Et juste une petite questions sur les outils de pré-
vention, j'ai wu gqu'il y avait pas mal d'affiches dans la
salle d'attente, mais pas sur le VIH.... Pour vous qu'est-
ce qui est le plus performant, qu'est-ce qui pourrait le
plus toucher les gens? Est-ce que c'est le médecinet les
affiches dans la salle d'attente? Ou plut6t les médias,
internet ? Ou les campagnes de santé publique comme
en ce moment depuis le premier décembre, ils ont re-
lancé une campagne? Qu'est-ce qui marche?

Dr Se : Je pense profondément que si vous avez un
talk-show avec un type qui a le sida et qui va faire
pleurer dans les chaumiéres pendant 6 mois, ¢a va

beaucoup motiver les gens mais pour le reste... Des
campagnes d'affichage il y ena énormément et les gens
finissent par plus wraiment les regarder, les trucs qu'on
recoit dans la boite au lettre, je peux vous assurer que
les gens les déchirent. Je pense qu'il faut continuer a
faire de la prévention dans les collegeset les lycées, j'ai
encore des gamines qui me racontent qu'on peut attra-
per le sida en se mettant sur les toilettes et qui mélan-
gent tout, le cancer du col de I'utérus, les relations
sexuelles donnent le cancer, c'est pas trés gai, ¢a oui,
au collége-lycée, onles tient dans une salle.

C : Et puis c'est le bon &ge pour passer les messages
Dr Se: Chez I'adulte, je ne vois pas. Je trouve ¢a super
compliqué.

C : Et les affiches dans la salle d'attente, par exemple
votre affiche sur le diabéte, est-ce qu'ils vous posent
des questions?

Dr Se: Non, ils prennent plutdt les flyers, c'est tou-
jours vide notre machin (grand présentoir avec plein
de brochures dansla salle d'attente) on n'arrive jamais
a les remplir suffisamment vite. lls prennent le flyer,
mais ils ne viennent pas forcément nous voir derriére,
c'est étonnant.

C : lls ne vous posent pas des questions dessus?

Dr Se : Non, mais ils prennent.

C: C'estdéja pas mal! Et est-ce que gavous est déja
arrivé d'avoir un patient qui vient vous voir un peu en
urgence apres une prise de risque? Qui vient d'avoir un
rapport avec quelqu'un qu’il ne connaissait pas?

Dr Se : Non, ¢a ne m'est jamais arrivé. De toute fagon
je pense que je les réorienterai vers les urgences.

C: Oh oui.

Dr Se: C'estcail faut une trithérapie enurgence? Non
mais je n'en ai jamais eu, je suis une femme, ¢ca change
peut étre ladonne.

C: Onvay venir aprés... Et vous connaissez les
adresses des centres CDAG a c6té de chez vous?

Dr Se: Oui.

C : Si je vous pose un peu toutes ces questions, c'est
aussi que I'HAS, depuis octobre 2009, essaie de lancer
un dépistage systématique de toute la population.

Dr Se: Oui j'ai recuun courrier la-dessus.

C : lis disent qu'il y a 50.000 personnes qui ignorent
leur séropositivité et que le dépistage est trop tardif et
qu'il y atrop de personnes qui découvrent leur maladie
ou en dessous de 200 CD4 ou a un stade sida, et donc
ils voudraient que les médecins généralistes dépistent
tout le monde. Donc il y a des bonnes idées, mais
comment faire en pratique? Qu'est-ce que vous en
pensez?

Dr Se: Tout le monde! Ca me semble compliqué! Je
ne sais pas. Tout le monde ¢a semble tellement vaste
gu'on ne va pas le faire. J'avais fait une formation l'an-
née derniere sur les hépatites, et le médecin nous avait
dit : les primo-arrivants il faut vraiment les dépister,
c'estimportant. Donc depuis j'ai noté dans les dossiers
de tous les primo-arrivant, les patients d'origine afri-
caine, Asie du sud-est, est-ce qu'il y a une sérologie
hépatite de faite. Je ne le fais pas pour le sida, ce qui
estidiot car c'est laméme chose, mais la on touche au
domaine de la formation médicale continue, ce qui est
un vaste sujet. Tout le monde ¢a me parait compléte-
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ment délirant. On se demande comment onva amener
ca...Alors a l'occasion de prise de sang... Enfin moi je
refuse de faire faire une prise de sang, avec le risque
que ¢ca comporte, c'estune effraction cutanée, je suis
navrée mais il y a un risque qui est minime mais quand
méme, sur rien.

C : Alors aprés ¢a, peut-étre al'occasion du dépistage
du diabéte, cholestérol...

Dr Se: Voila, aprés s'il y a un dépistage d'autre chose
on peut le mettre dedans. Je ne le fais pas du tout
automatiquement ca.

C : Ca n'est pas entré dans les pratiques...

Dr Se : Pour moi non. Mais je trouve ¢a compliqué car
faire un dépistage sida ¢a n'est pas juste rajouter une
ligne sur I'ordonnance, il faut poser des questions,
demander a la personne depuis combien de temps...

C : Et puis expliquer si c'est positif...

Dr Se : Oui c'est ¢ca. Mais déja une consultation otion
suspecte undiabéte, ot on fait un bilan de santé, c'est
déja long, si en plus il faut demander le sida, blablabla
etc. Moi je trouve ¢ca compliqué, parce qu'il faut de-
mander a la personne si elle aeu des rapports non pro-
tégeés, si elle a déja fait un test pour le sida....Pffff...

C : Ca parait lourd.

Dr Se : Oui, moi je trouve ¢aextrémement lourd. Donc
je ne le ferai pas je pense. Aprés je me fais la réflexion
que les gens que je dépiste pour I'hépatite, il n'y a pas
de raison que je ne les dépiste pas pour le sida non plus,
donc bon, faudrait le faire.

C : Apres, chaque médecinva cibler un peu les por-
traits robots qui sont plus a dépister. lls ne vont peut-
étre pas dépister tout le monde a la maison de retraite.
Dr Se: Quoique, rire...

C : C'estvrai que parfoisona des surprises... Mais peut
étre plus cibler les primo-arrivants ou les jeunes qui
prennent plus de risque.

Dr Se : Mais on ne connait pas la vie sexuelle des
jeunes! Aller parler sexualite avec des jeunes maghré-
bins ou africains en plus! Ou des jeunes maghrébines
ou africaines, c'est quand méme un sujet qui... A la
limite celles qui I'abordent Ie mieux ce sont les femmes
voilées qui parfois abordent la sexualité sans aucun
probléme, mais sinon ce sont quand méme des cultures
ou c'est trés tréstrés compliqué.

C : C'estbien le probléme...

Dr Se : Aprés, est-ce que ¢a n'est pas moi qui m'auto
censure? Vous voyez ? Non mais c'est vrai apres tout.
Bon je ne sais pas.

C : Le dépistage systématique ce serait aussi pour
éviter d'aborder la sexualité finalement, on ne rentrerait
plus dans les prises de risques, on dirait voila on dé-
piste tout le monde sans entrer dans les détails?

Dr Se : Oui mais vous savez bien que dans une consul-
tation, les gens se demandent toujours ce que vous avez
derriere latéte. Parfois je pose des questions toutes
bétes, est-ce que vous avez mal a la téte lanuit, et je
vois des gens qui commencent as'imaginer des trucs
compligqués, mais non je vous demande juste si vous
avez mal a la téte, si cavous réweille lanuit, c'est tout!
Le sida ¢ca reste unsujet extrémement tabou, je trouve.
Y compris pour les médecins et qu'on s'autocensure,

clairement. Bien plus que I'népatite alors que ¢as'at-
trape pareil...

C : Et je ne sais pas si vous avez entendu parler des
nouveaux tests de dépistage rapide? C'est tout nouveau.
Dr Se : Oui mais ¢a n'est pas pour le dépistage tout
venant, le test de dépistage rapide? Pas dans les re-
commandations HAS en tout cas?

C : Non, mais c'est juste depuis novembre que le décret
est passé qui autorise les medecins généralistes al'utili-
ser. Il ne faut pas qu'il y ait eu de prise de risque depuis
moins 3 mois. Ca pourrait permettre de depister des
gens ?

Dr Se: Ca pourrait étre fait au cabinet?

C : Oui, ¢a pourrait étre fait au cabinet.

Dr Se : Comme le streptatest finalement, envoyé par
la sécurité sociale.

C : Oui, c'est vraiment comme un dextro finalement,
une goutte de sang, un réactif etonlit le résultat + ou -.
Dr Se: C'est pas mal cal

C : Alors oui, mais est-ce que vous vous voyez faire ¢a
au cabinet, car si c'est positif...

Dr Se : Oui car ¢a met moins de barriére, car le malade
il faut qu'il aille voir son médecin traitant, qu'il ex-
plique pourquoi il veut une prise de sang, qu'il aille au
laboratoire, qu'on lui rendent les résultats, qu'avec les
résultats il aille voir son docteur parce que le labora-
toire n'est pas censé rendre les résultats méme s'ils ne
le font pas. Tout ¢a fait une espéce de chemin de croix,
etil y a pleinde patients qui s'arrétent au milieu je
pense. La, savoir que si jamais on prend un risque on
peut aller voir son docteur immédiatement. C'est
comme I'IVG, I'IVG qui reste unsujet trés compliqué
et tabou dans plein de cultures, n'empéche que si les
femmes elles savent qu'en allant voir leur docteur, il va
organiser I'échographie, etc etc, ou méme que son
docteur donne elle-méme le RU 486, ¢cava étre quand
méme beaucoup plus facile. Plus onsimplifie le par-
cours....

C : Plus les gens viennent le faire?

Dr Se: Plus c'est simple, plus c'est simple pour nous
aussi, alors gareste peut-étre trés personnel, mais moi
j'y réfléchis toujours a deux fois avant d'envoyer faire
une radio oud'envoyer faire une prise de sang, en me
disant : voila la personne, il faut qu'elle se déplace,
qu'elle prenne un rendez-vous, c'est peut étre aussi le
fait de travailler a Saint Denis et qu'il y a pleinde per-
sonnes qui n'arrivent pas a prendre un rendez-vous. J'ai
toujours une espéce d'hésitation en me disant oulala
c'est compliqué, ils ont peut-étre d'autre chose a foutre.
D'autant qu'il fait froid, qu'ils ont trois gamins, la pous-
sette, le machin, le boulot, que c'est le samedi matin, le
rendez-vous c'est dans longtemps, ils auront deux
heures d'attente... L4, un dépistage un peu rapide ¢a
peut étre pas mal finalement, a condition que ce soit
connu des patients, sinon ¢a ne sert strictement arien.
C : Oui il faut que les patients le sachent, les informer,
peut étre mettre une affiche au cabinet?

Dr Se : Mettre une affiche, ¢ca veut dire que les gens
viennent au cabinet, alors que la cible du dépistage
VIH, ce sont plutdt les jeunes adultes qui ne sont ja-
mais malades. On a des jeunes enfants et des personnes
agées dans les cabinets médicaux, peu de jeunes
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adultes ou alors c'est qu'ils ont des enfants. Mais les
jeunes adultes qui prennent des risques ils ne sont ja-
mais malades, ils ont le nez qui coulent, ils ne vont pas
aller chez le docteur, ils ont d'autres choses afaire.
Donc les affiches dans le cabinet médical, pfff...

C : Plutdt une campagne.

Dr Se : Oui une campagne d'information télévisée.

C : Donc pourquoi pas les utiliser dans votre cabinet ?
Dr Se : Oui bien sr.

C : Et il faudrait une formation pour les médecins ou
pas forcément?

Dr Se : Non pas forcément, s'il yen a qui ont besoin,
ils sont assez grands pour faire une formation, enre-
vanche il faut que ce soit pris encharge par la sécurité
sociale, sinonaucun médecin ne I'utilisera, comme le
streptatest. On recoit un formulaire, on renvoie le truc,
c'estsimple.

C : On ena déjaun peu parlé, mais c'est vrai que le
VIH reste encore unsujet tabou dans certaines cultures
surtout a Saint Denis. Est-ce que vous avez des anec-
dotes ou par exemple vous voyez un patient, vous avez
envie de lui proposer untest mais vous ne le faite pas
par peur de le choquer ou parce que c'est compliqué ou
parce qu'on n’a pas trés envie d'aborder un sujet qui
amenerait a parler sexualité? Une situation un peu
difficile?

Dr Se: Soit le patient I'aborde et je me sens en droit
d'aborder le sujet, soit c'est moi qui y pense parce que
le patient a des ganglions et qu'il a perdu du poids et je
me sens endroit et méme en devoir d'aborder le sujet.
Ca ne me pose strictement aucun probléme. Apres je ne
vais pas demander aux gens s'ils se font sodomiserou
s'ils font des fellations, je m'en fous, ¢ane me regarde
pas et c'est leur vie et puis voila. C'est la que le tout-
venant est compliqué quand méme, parce qu'a partir du
moment ou je me sens en droit ou méme en devoir d'y
penser, aborder la sexualité ne me pose strictement
aucun probléme.

C : En général si on y pense c’est sur des symptomes
cliniques...

Dr Se : C'est que c'est troptard!

C : Oui on est déja a un stade ou on aurait pu essayer
de le dépister avant?

Dr Se : Tout a fait, aprés c'est compliqué, vous savez,
il'y aplein d'africains qui nous demandent des tests et
on ne sait jamais si c'est parce qu'ils ont pris des
risques ousi c'est parce qu'ils prient le bon Dieu pour
avoir le VIH parce que ¢a va leur donner des papiers.
La pathomimie du patient primo-arrivant africain, non
can'est pas les primo-arrivants, en général, les primo-
arrivants ils sont tous naifs, mais ceux qui sont la de-
puis 4-6-7 ans ils se trouvent toutes les maladies de la
terre pour essayer de rester, y compris le VIH, et ¢ca
n'est pas toujours facile de savoir ce qui est la vraie
demande, parce que je ne suis pas sdr que quand on est
africainen foyer a 15 dans la méme chambre, qu'on n'a
pas de boulot, qu'on n'a pas de fringues, est-ce qu'on
peut se taper des nanas pour étre trés honnéte. Je ne
sais pas ce qui est de la vraie demande de ce qui est du
domaine de I'anxiété ou du domaine de la demande de
papiers. Je ne sais pas ou bien je trouve ¢a trop compli-

qué a déméler, mais je n'ai pas d'anecdote en particulier.

On a une histoire trés triste au cabinet. On a un patient
que ma collégue a dépisté et qui est venu nous voir en
nous disant qu'elle avait le résultat et ona regardé trop
vite le résultat et on a dit tout va bien, eten faitil y
avait un résultat positif. On I'a rattrapée derriére, mais
si vous voulez, pour récupérer l'erreur caaéteé une
horreur. Moi je n'ai jamais fait une découverte de sida,
je n'ai jamais eu a annoncer.

C : Vous n'avez jamais eu a annoncer un sida.

Dr Se : Non, mais honnétement je préfere annoncer un
sida qu'un cancer.

C : Maintenant c'est devenu une maladie...

Dr Se : C'est traitable.

C : Oui finalement c'est devenu une maladie chronique,
peut-&tre méme plus facile atraiter qu'un diabéte?

Dr Se : Je trouve aussi, je suis tout a fait d'accord.

C: Jiai eu l'occasion d'annoncer a un patient qu'il
n'était pas séropositif, que le test était un faux positif, je
croyais lui annoncer une trés bonne nouwelle, etcaa
été I'effondrement pour lui a cause des papiers...

Dr Se : Leurs attentes ne sont pas les notres. Le béné-
fice secondaire de lamaladie grave il estreel. Les
quelques personnes que j'ai qui ont une maladie extré-
mement grave, mais des trucs pfff gravissime mais qui
leur permettent de rester en vie quelques années sur le
territoire francais, ce sont des gens qui travaillent mais
il n'y a aucun probléme, ils ont des transfusions mais
pas de problémes.

C : Et derriére laproblématique du VIH il y a souvent
l'abord de la sexualité ce qui n’est parfois pas évident
en cabinet de médecine générale? Quand onsuit les
gens depuis longtemps, quand on connait toute la fa-
mille? Quand ce sont des cultures un peu différentes et
gu'on ne sait pas comment aborder les choses?

Dr Se : Moi de ce coté-lacava... Enfin I'nomosexualité
est un sujet compliqué et difficile. Lasexualité ensoi,
je pose assez facilement la question aux hommes agés
qui sont diabétiques, hypertension, cholestérol...

C : Pour la dysfonction érectile.

Dr Se: Voila, je trouve que ca fait partie de la question
lors du bilan annuel une fois par an, pour peu qu'ils
aient des PSA un peu élevés et un adénome de prostate,
je pose la question ; est-ce que vous avez remarqué si
tout va bien dans votre vie sexuelle? Est-ce que vous
désirezenparler avec un spécialiste? Je ne gére pas les
dysfonctions érectiles, je ne sais pas le faire, j'envoie
voir un urologue.

C : Au moins vous posez la question.

Dr Se : Je pose la questionaux hommes. Apres je pose
la question aux femmes qui ont des infections urinaires
a répétition ou des mycoses vaginales a répétition, est-
ce qu'il n'y a pas des troubles de la libido, des machins
comme ca. Les femmes c'est assez simple finalement,
les hommes sont un peu génés au début mais bon c'est
leur docteur, cane pose pas trop de probleme. Je suis
incapable d'aborder la sexualité avec des adolescents
par contre, je ne sais pas faire. Les ados pour moi sont
un grand écran de fumée. Je les regarde me faire la
gueule et je me demande comment je vais aborder quoi
que ce soit avec eux, ou faire la gueule a leur mére, ou
au contraire étre admirative, mes parents sont géniaux.
Ca je ne sais pas faire.
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C : Et chez les adolescents, par exemple les jeunes
filles qui viennent pour faire le gardasil®? Je ne sais
pas si vous en avez?

Dr Se : Alors les jeunes filles qui viennent pour le
gardasil®, elles sont systématiquement accompagnées
par leur maman qui sont trés désireuses que leur filles
se vaccinent. J'essaye de me battre pour qu'elles fassent
plutdt des frottis. Est-ce que j'aborde la sexualité avec
elles? J'aborde le risque réel d'une sexualité normale,
voila. J'ai trop de gamines qui m'ont dit avoir des rela-
tions sexuelles ¢adonne le cancer. C'est pour ¢a que
c'est absolument affreux cette histoire de gardasil®, ¢a
leur met des idées tres bizarre dans la téte. Donc j'ex-
plique ce que c'est qu'un col utérin, un frottis, aquoi ¢a
sert de faire un examen gynécologique. C'est exacte-
ment la méme chose avec les jeunes maghrébines qui
viennent de se marier, elles ont 23 ans, elles ont des
relations sexuelles depuis 3 mois, et elles viennent me

voir et me disant, j'ai besoin d'un examen gynéco, pfff...

On va commencer par la base. La sexualité a aborder
avec des jeunes filles, c'estde I'anatomie qu'il faut faire
d'abord, j'ensuis la. Qu'est-ce que c'est qu'un ovaire,
gu'est-ce c'est un utérus, je travaille beaucoup avec
google image, qu'est-ce que c'est une trompe, un col,
pourquoi on fait un frottis, pourquoi il faut le faire tous
les 2 ans.

C : On peut avoir I'impression que la majorité des
jeunes filles, et pas uniquement les maghrébines, ne
savent pas a quoi ¢a sert un frottis...

Dr Se : Tout a fait, mais c'est vrai qu'ici, j'ai surtout
une population noire ou arabe, donc bon. Mais méme
les femmes ne savent pas.

C : Et vous faites des frottisici?

Dr Se : Moi je ne les fais pas, je n'ai pas le matériel
pour le faire, je trouve ¢a compliqué, donc je les exa-
mine et je les envoie au laboratoire pour le frottis. Si le
frottis est anormal je les renvoie vers les collégues
gynéco. Apres, aborder la sexualité... Si elles me po-
sent des questions, je leur réponds. J'ai déja fait des
cours entier de sexologie a des jeunes femmes trés
inquietes de savoir si c'était normal que ceci ou que
cela. Je ne suis pas sdre d'avoir servi a grand-chose
mais bon.

C : Et les garcons, les ados hommes?

Dr Se: Pas du tout, impossible, je n'ai aucune demande
et puis je suis une fille, méme une femme, et je suis
une femme trop jeune pour parler de ce genre de chose.
Je suis une femme sexuée, j'ai été enceinte cette année,
donc dans leur téte je suis une femme sexuée, donc
c'est complétement impossible. Je n'aborde jamais,
jamais, le sujet avec un ado. Je me suis rendu compte
en faisant un stage de pédiatrie que je n'examinais
jamais les testicules des gargons, donc je commence a
m'y mettre... J'aborde la masturbation avec les mamans,
parce qu'il y a parfois des questions la-dessus, donc

j'aborde la question de la normalité de la masturbation...

C : Et vous avez déja été aidée par des formations
continues?

Dr Se: Sur la sexualité?

C : Oui.

Dr Se : Non pas particuliérement, non, pas sur la
sexualité.

C : L'homosexualité, onena parlé, c'est compliqué a
aborder....

Dr Se: C'est difficile sauf si le patient c'est évident
qu'il le vit bien, qu'il n'y a aucun probleme etc... Le
jeune garcon de 25 ans tres treés efféming...

C : Vous n'en parlez pas s'il n'aborde pas le sujet.

Dr Se: Je parle de I'népatite B, de la vaccination de
I'hépatite B, si je n'ai pas de retour, je n'ai pas de retour,
point barre.

C : On avait parlé également de proposer des frottis
anaux aux homosexuels, mais s'il faut déja commencer
par aborder I'homosexualité...

Dr Se: Oui, la ca devient trés trés compliqué. Dépis-
tage du frottis anal systématique chez des gar¢ons qui
ont une hépatite B, un VIH, bon oui, mais au tout ve-
nant non, ca me semble complétement impossible.
Déja I'anuscopie, gam'arrive de fagon exceptionnelle,
mais bon, pas plus d'une fois par an. L'anus careste le
tabou ultime. Tout ce qui est du domaine de la merde
de fagon générale, careste .... Tout ce qui est a 1'inté-
rieur n'a pas a étre a I'extérieur, et ce qui est a I'exté-
rieur n'a pas a étre a l'intérieur, je pense aux poches de
stomie, ou bien le rapport au toucher rectal, je pense
que c'est compliqué.

C : Surtout pour le médecintraitant, la relation avec le
médecin généraliste... Finalement c'est plus simple
quand c'est un médecin hospitalier qu'il ne verra qu'une
fois.

Dr Se: Le médecin de passage, c'est pas mal, ¢a per-
met de faire des choses, tout a fait.

C : Et les personnes agées, lasexualité?

Dr Se : Est-ce que c'est abordé? Alors c'est abordé
parfois par les vieux messieurs alademande de leur
femme. Oui j'ai des vieux messieurs qui viennent en
couple avec leur femme pour aborder le sujet. Et une
fois que je les ai examinés que je leur ai demandé une
prise de sang, ils disent & leur femme : « tu vois je m'en
suis occupé! » J'ai di voir ¢a 3-4 fois, achaque fois
c'est a la demande de la dame qui ne se sent pas bien,
parce que le monsieur n'a plus trop d'érection, donc
elles se demandent si bon wvoila... Apres, je pose systé-
matiquement la question chez des couples dont I'un des
partenaires est Alzheimer agressif, parce que j'ai fait de
la gériatrie, et j"ai appris qu'il pouvait y avoir des
phases d'agressivité sexuelle chez les hommes Alzhei-
mer.

C : Toutes les démences, les démences frontales....

Dr Se: C'est ¢a, donc je pose la question au partenaire,
s'il est agressif, s'il est agressiflanuit, s'il a des com-
portements bizarres, je ne parle pas de sexe mais...

C : Vous laissez une porte ouverte...

Dr Se : Il y a parfois des surprises.

C : Et chez les femmes, ala ménopause par exemple.
Dr Se : Oui, je pose la question par rapport a la séche-
resse vaginale tout de méme. Et j'ai deux réponses,
celles qui me disent « pas de probleme » trés vite, en
gros elles n'ont pas de rapport sexuel et celles qui di-
sent « oui quand méme c'est difficile ». La ménopause
ca fait partie des questions, ce sont des femmes qui ont
eu une vie sexuelle, ce sont des femmes et je suis une
femme. Non, c'est pas un gros souci.
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C : Ce qui estbien c'est que vous me dites tous des
trucs différents!

Dr Se : ¢a dépend si on est un homme ou une femme!
L'andropause je ne pose pas trop la question, la méno-
pause oui.

C : Et onavait retrouve une petite étude américaine sur
80 patients hommes qui disait que 97% des hommes
souhaitaient parler sexualité avec leur médecin traitant
mais que finalement il n'y enavait que 20% qui osait le
faire, et ils disaient que c'était au médecintraitant d'ini-
tier le sujet et que c'était le médecin généraliste qui
était le mieux placé pour aborder le sujet. Les chiffres
paraissent un peu improbable, mais I'idée était intéres-
sante : finalement c'était peut-étre les médecins qui se
mettaient plus de barrieres...

Dr Se : Mais dans le cadre de quelle consultation? Le
patient qui vient parce qu'il a mal a la gorge, je ne vais
pas lui poser la question de la sexualité, ca me semble
compliqué.

C : Sauf s'il aun chancre syphilitique dans la gorge...
Dr Se : Oui, mais je n'en ai jamais wu ! Ca me semble
hyper compliqué, alors bien sdr le mec qui vient pour
une mycose du gland, alors la les mecs ils sont pani-
qués, la bien sir on aborde la sexualité, la découverte
d'une sérologie chlamydiachez la compagne, la oui.
Mais apres, au tout venant, je trouve ¢a...

C : Ceux qui sont fatigués ou déprimés?

Dr Se: Je pense qu'il y a plein de questions a poser
avant d'aborder la sexualité... Surtout que souvent la
sexualité dans ces cas-lacan'est souvent pas la cause
premiére mais plut6t laconséquence. Il y a d'abord tout
le champ de la dépression, de la tristesse, le moral,
I'anhédonie, la boulimie, I'anorexie, labradypsychie,
les troubles dusommeil.... Une fois qu'on a fait tout ¢a,
et qu'on décide de revoir le patient, et qu'on attend un
peu parce gqu'il n'y a pas d'urgence, puis qu'on décide
de commencer un traitement antidépresseur surtout si
c'est un sérotoninergique, je leur dis si vous avez des
troubles sexuels, parlezm’en, parce que le médicament
peut provoquer... Mais je ne vais pas foncer sur les
gens pour leurs troubles sexuels.

C : Je pensais plutdt aux africains qui peuvent dire : je
suis fatigué pour dire j'ai des troubles de I'érection, j'en
ai wi plusieurs...

Dr Se: Oui, ¢aoui, je suis d'accord, en effet. Je suis
fatigué, mais en fait je suis fatigué au lit, ca oui. J'en ai
aussi. Mais c'est vrai que la dépression chez I'africain,
jen'envois pas tant que ¢a, les quelques fois ou je les
ai traités pour une dépression, je me suis plantée, c'était
autre chose. Le modéle de dépression occidentale chez
le primo-arrivant africain, bof....

C : Et est-ce que vous avez ressenti une évolution dans
la maniére de parler de sexualité depuis que vous étes
installée? Est-ce que c'est plus facile du fait de votre
expérience? Est-ce que vous avez l'impression que la
sociétéaéwvoluée ?

Dr Se : C'est forcément plus facile du fait de mon ex-
périence. Quand ona 21 ans et qu'on est une jeune
externe, on ne sait pas, d'autant plus qu'on a soi-méme
une sexualité qui est débutante.

C : Et depuis que vous étes installée?

Dr Se : Je ne sais pas, je ne crois pas que ¢a a jamais
été un souci la sexualité des gens. Je n'ai jamais trouvé
que c'était difficile d'enparler s'ils m'en parlaient, on
est bien d'accord, je ne vais pas leur sauter dessus.
Mais & partir du moment ou on aborde un probléme
sexuel ou un non probleme selon le cas, ¢a se passe
bien. J'aurai peut-étre plus de difficulté de faire com-
prendre au gens que le probléme n'est pas au niveau du
sexe mais peut-&tre autre part, 1a c'est plus compliqué.
Quand la plainte sexuelle est mise enavant alors que le
probléme est complétement autre part, je ne trouve pas
toujours évident d'aborder les antécédents de maltrai-
tance sexuelle. J'ai des jeunes femmes en les regardant
vivre et évoluer pendant 3-4 consultations, les symp-
tdmes qu'elles présentent, je me dis hmm elles ont dil
vivre des trucs pas trés droles étant plus jeunes et je
trouve catrés difficile d'aborder le sujet avec elles. Je
finis par le faire mais je trouve ca délicat et compliqué,
d'abord parce que je ne sais pas comment je vais faire
quand elles vont s'écrouler devant moi... La maltrai-
tance enfant je trouve ca difficile. Oui et pour la sexua-
lité, ce qui est pour moi un tabou absolu et que j'ai
beaucoup de mal a aborder, je n'y vois pas clair, c'est le
dépistage de la maltraitance sexuelle chez I'enfant. Le
gamin qui a mal au ventre, qui a mal au ventre, qui a
mal au ventre, on se dit mais nom d'un chien, il n'y a
pas de probléme a I'école, il amal au ventre qu'il soita
I'école ouchez lui, le jour, la nuit, il fait des cauche-
mars, on se ditil y a peut-étre quelque chose qui se
passe la nuit dans son lit... Je ne sais pas comment
aborder le sujet. Et la pour le coup onesten premiére
ligne pour le dépistage, onest médecin de famille, on
est censé étre lapersonne qui connait, qui voit la fa-
mille. Souvent la famille, elle est bof bof, le tontoniil
est bizarre, le grand frere il est bizarre... Je trouve ¢a un
poids, trés compliqué, je ne sais pas comment aborder
les choses. De laméme maniére, une gamine qu'on
m'améne avec un herpés génital, qui s'avere étre un
herpes type 1 de la maman, tout béte quoi, mais bon....
Le VIH chez I'adulte pas trop de probleme mais par
contre le dépistage, les mycoses, I'nerpés chez I'enfant,
je ne sais pas.

C : Je ne pense pas qu'il y ait de solutions...

Dr Se: Non je ne pense pas non plus.

C : Et finalement, la place du médecin traitant dans
toute la problématique du dépistage VIH, c'est vous qui
étes en premiére ligne, comment vous voyez votre
place? Quelles pourraient étre les difficultés? Est-ce
que ¢a vous parait assez facile finalement?

Dr Se : Ce n'est pas parce que c'est facile que c'est bien
fait, la question c'est de savoir si on est efficace ou pas.
On est lapour soigner les gens, pas pour que ce soit
facile, sinonon aurait choisi un autre boulot.

C : De l'intégrer dans vos pratiques?

Dr Se: Je pense qu'on est comme les patients, onl'a
oublié le sida, c'est beaucoup moins tragique mainte-
nant.

C : C'est vrai qu'on n’en parle plus, il n'y a plus de
campagne, on n'en meurt plus aussi visiblement, main-
tenant ce sont des patients chronigques gu'on ne voit pas.
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Dr Se: Et d'ailleurs on ne les voit pas, parce gu'ils sont
suivis a I'hopital, ils ne voient quasi plus le médecin
généraliste.

C : Oui mais comme ils vont bien, la plupart du temps
bien, et que les services d'infectieux ferment, les méde-
cins généralistes vont étre de plus en plus amenés a
suivre des patients VIH enville...

Dr Se : Alors autant on commence asavoir gérer un
diabéte ou une hypertension en ville, autant le sida... et
pourtant j'ai fait un internat de maladies infectieuses et
de réa.

C : C'estvrai que les traitements ont beaucoup évolué.
Dr Se: Les quelques patients que je suis, quand ils
arrivent avec leurs trucs ous'est écritEFZ, je sais que
c'est efavirenz, mais sinon je comprends rien. Je veux
bien suivre un patient pour sonsida, mais il faut qu'on
me dise ce qu'il faut que je suive, quel bilan faire,
gu'est-ce qu'il faut que je surveille. Moi ¢a me pose
probléme de prescrire des médicaments sans savoir
quels sont les effets secondaires et il y en a beaucoup.
Je pense que les trithérapies ont toujours des effets
secondaires sur les lipides...

C : Oui, les lipodystrophies... Et c'est vrai que mainte-
nant leur probléme c'est le cardio-vasculaire.

Dr Se : J'ai besoind'une formation pour tout ¢a.

C : ¢an'est pas encore d'actualité, mais c'est vrai qu'il y
a de moins en moins besoin d'hospitalisation pour les
patients VIH. Ils sont wus tous les 3-4 mois a I'hdpital
et I'hdpital voudrait fermer ces consultations pour qu'ils
soient suivis plus en ville.

Dr Se: D'accord, il va falloir se remettre & niveau, car
c'est une maladie pour laquelle j'ai beaucoup d'interro-
gations, pas la maladie, mais le suivi des médicaments,
les effets secondaires des médicaments, moi came
semble compliqué. Aprés ce qui existe dans le cancer
et qui est tres bien fait, c'est I'équipe de référence. Ona
pleinde patientes, qui sont suivies pour un cancer du
sein par exemple, elles ont un probléme, onappelle un
numéro etil y a toujours quelqu'un qui peut répondre,
qui a le dossier, ¢a peut &tre une infirmiére coordina-
trice, qui va nous dire : oui le scanner il a été fait telle
date, vous pouvez en refaire un, on l'attend demain, il
n'y a pas de probleme.

C : Donc une équipe VIH qui pourrait aider sur les
effets secondaires de latrithérapie...

Dr Se : Oui, sur le modele d'un réseau cancer, d'un
réseau insuffisance rénale, cac'est tres bienfait, ca
marche vraiment bien. Donc pourquoi pas un systéme
de réseau.

C : Oui, c'est intéressant, car j'ai travaillé a Delafon-
taine en maladies infectieuses et je serai apriori assis-
tante la-bas, et on avait dans I'idée de développer un
réseau avec les médecins généralistes de Saint Denis
pour les patients qui vont bien, qui ont plutét des pro-
blemes de médecine générale...

Dr Se : Méfiez-vous des ruptures de soins, pour les
patients cancéreux, parfois c'est compliqué.

C : C'est pourquoi il faut que ce soit un réseautrés
solide...

Dr Se : Oui parce que le :" je vous laisse partir", peut
étre trés mal vécu. Et si vous faites un réseau il faut
que ¢a soit le patient qui ait la carte avec le numéro du

réseau. Je vous le dis parce que si vous faites juste une
plaguette, on va la jeter ouon va la mettre dans un coin
et I'oublier. Par contre si le patient a sur lui le numéro
du réseau avec une petite carte c'est extrémement pra-
tique.

C : J'y penserai ! Pour conclure, le depistage systéma-
tique du VIH? Le testrapide?

Dr Se : Test rapide oui, dépistage systématique non.

C : D'augmenter un peu le dépistage alors?

Dr Se : Oui, voila, je me dis que je vais peut-étre rajou-
ter dans mes dossiers le VIH, en quelle année je I'ai
fait.... Ma collégue elle le fait en papier...

C : Par exemple, pour les migrants dont les femmes
sont au pays et qui rentrent....?

Dr Se: Olala, ¢a qu'est-ce que c'est compliqué! Les
mecs qu'on dépiste positifset lafemme est a Kayes, il
faut dépister lafemme, les enfants... Je passe le relais a
I'nopital.

C : Oui, mais de les dépister au moins?

Dr Se: Avant qu'ils repartent au pays?

C : Oui, s'ils partent une fois par an, de leur proposer
un bilan avant de partir?

Dr Se : Oui, le probléme c'est qu'ils viennent nous voir
laweille du départ.

C : D'ou le testrapide?

Dr Se: Par exemple, caimplique de leur poser laques-
tion... Enfin aprés tout le test rapide pourquoi pas. En
général les patients viennent le vendredi pour un départ
le samedi, de préférence a18h, il faut faire tous les
vaccins, la palu et renouvellement de médicaments car
ils n'en ont plus depuis 3 jours et il est 18h, ils n'ont pas
pris rendez-vous.

C : Je les connais bien ceux-1a!

Dr Se: On ales méme!

C : Merci beaucoup!

N°10:le 10/01/2011
Dr Rozanna
Saint-Denis 93

Contexte : Il s'agit de I'associée du Dr Scorpion.
C'est la sympathique secrétaire qui m'a rappelé et
a tout organisé... J'attends une bonne heure et
demi en salle d'attente puis rencontre le Dr Ro-
zanna, trés chaleureuse, prend son temps pour
répondre aux questions, long entretien (45:53).
Est d'accord pour les questionnaires.

C : Bonjour, donc je vais vous poser quelques ques-
tions sur votre maniere de travailler et votre ressenti,
trés simplement, il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises
réponses, et I'entretien est anonymisé par la suite. Déja,
pour vous connaitre un peu mieux, si vous voulez vous
présenter? Depuis combien de temps étes-vous instal-
léeici?

Dr R : J'étais remplagante ala plaine Saint Denis pen-
dant 7 ans, en remplacement fixe. Aprés je faisais
d'autres remplacements sur Paris dans le 13 éme et
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dans le 94 aussi. Mais je suis installée a Saint Denis et
j'ai quitté le remplacement au mois d'octobre 2006.

C : Donc vous avez commencé aexercer 7 ans avant
2006.

Dr R : Non parce qu'avant les remplacements, j'étais
médecin coordinatrice dans une clinique en salariée,
pendant 2 ans, et j'ai commencé vraiment mes rempla-
cements en 2000. Oui j'étais salariée dans une clinique
a Saint Denis.

C : Saint Denis, vous y avez des attaches particuliéres,
VOUs Vivez ici?

Dr R : Non, c'est mon mari, moi je suis du 94, je suis
de Thiais, mais mon mari il est de Saint Denis, donc je
Suis venue ici.

C : Et lawous faites de la médecine générale, vous avez
d'autres activités en parallele?

Dr R : Non, j'avais une activité de nutrition dans une
clinique, j'ai fait une formation de nutrition. Enfin le
médecin que je remplacais dans la clinique de nutrition
m'a formée, donc j'ai fait beaucoup de nutrition, c'est
une clinique pour les obéses et les diabétiques. J'ai
travaillé beaucoup la-bas, j'ai fait beaucoup de garde,
c'est eux-mémes qui m'ont formée. Mais maintenant je
n'en fais plus car ¢a me prend beaucoup trop de temps.
En général ce sont des consultations trés longues, alors
j'en fais quelque unes pour mes patients que je connais
trés trés bien et qui me le demandent. Alors je les fais
venir expres le samedi matin pour ¢ca. Mais sinon je le
fais exceptionnellement.

C : Et est-ce que vous travaillez avec une faculté? A
Bichat par exemple?

Dr R : Oui, je fais des formations. Les journées de
formation de Bichat j'y vais. Celles organisées par le
conseil de I'ordre donc a Villemonble, ou a Delafon-
taine, ou dans les cliniques du coin, le centre cardiolo-
gique du Nordou les laboratoires qui vous invitent a
diverses formations avec des spécialistes.

C : Et vous travaillez dans des réseaux a Saint Denis?
Dr R : Alors je fais de temps en temps, parce que j'ai
une petite formation de soins palliatifs, je vais avec Arc
en Ciel parfois, je connais trés bien Isabelle Marin, j'ai
travaillé beaucoup avec elle quand j'étais en clinique
justement, je faisais appel a elle pour les soins palliatifs,
donc ontravaillait ensemble pour le réseau Arc en ciel.
Et puis avec la maisonde la santé de Saint Denis, ils
font des fois des petites formations sur lanutrition
notamment, j'y ai fait des formations pour des associa-
tions de femmes diverses, donc j'ai été donner des
cours la-bas et je vais aussi a leurs formations qui sont
trés bien.

C : D'accord, j'ai aussi un peu travaillé avec Isabelle
Marin, j'ai été un an a Delafontaine... lls ouvrent un
service de soins palliatifs a Casanova?

Dr R : Oui, il était temps !

C : Oui ce n'était pas facile de gérer les soins palliatifs
en médecine interne correctement...

Dr R : Oui, moi aussi quand j'étais en clinique, c'était
difficile. Et j'ai fait beaucoup de réa avant, de laréa
post opératoire, surveillance post bloc et les urgences
de la clinique, donc on avait besoin d'elle assez souvent,
c'était bien utile.

C : Donc la vous étes en cabinet de groupe avec le
docteur Scorpion.

DrR:OQuietleDrF..

C : Vous étes sur rendez-vous?

Dr R : Oui on est uniquement sur rendez-vous, mais
comme vous voyez aujourd'hui on en rajoute pas mal
quand méme...

C : Et vous étes informatise?

Dr R : Oui, informatisé et dossier papier, ona les deux.
Les examens de laboratoire onles aencore sur feuille
et on met les examens qui nous intéressent vraiment,
I'némoglobine glyquée etc, sur le dossier informatique
eton met le reste ras.

C : Et vous faites combien de consultations par jour
environ?

Dr R : C'est vraiment variable, une dizaine ce matin
par exemple, et I'aprés-midi un peu plus, oui entre 25 et
30 par jour, en période d'épidémie, on monte facile-
ment a 30 par jour.

C: Etlavous étes ensecteur 1?

Dr R : Oui en secteur 1, je pense que sur Saint Denis
on est tous ensecteur 1.

C : En fait je fais mon étude sur Saint Denis mais aussi
a Paris

Dr R : Sur quel département a Paris? Enfin quels ar-
rondissements?

C: Jefais15éme, 7 éme, 6 éme, pour voir les diffé-
rences.

Dr R : Moi je travaillais dans le 13 éme, j'étais de la
Salpétriére, donc mes maitres de stage, mes remplace-
ments initiaux tout ¢a c'était le 13 éme. Vous allez voir
ca change!

C: Cest sir, gan'ariena voir.... Moi je suis de Cochin,
donc j'ai fait mes stages dans le 15 eéme ,14 eme et 6
eme, et j'ai été interne un an a Saint Denis, c'est sr que
ce n'est pas la méme population. Mais a priori je vais
retourner travailler a Delafontaine dans quelques temps.
Dr R : Franchement moi aussi, je me disais je n'y arri-
verais jamais, et puis finalement la pathologie est ex-
trémement riche, quand j'ai fait mes premiers rempla-
cements a La Plaine Saint Denis, je n'avais jamais wu
de gale, je n'avais jamais wu de bilharziose urinaire,
c'esttres trés riche pour apprendre, pour débuter ¢a a
été une formation excellente.

C : Apriori je serai assistante en maladies infectieuses
et c'est vrai que la pathologie infectieuse est tresriche.
Dr R : Au niveau infectieux c'est magnifique, enfin
magnifique sur le plan pathologique! Moi j'étais interne
chez Guillevin puis chez Piette, j'ai fait beaucoup de
médecine interne et réaen gros. On ena besoin pour
travailler dans cette ville.

C : Pour entrer dans le vif du sujet vous avez commen-
cé & travailler comme interne a peu présen 92 ?

Dr R : Oui c'est ¢a.

C : Cestaussi le moment ot il y eut I'émergence du
sida, est-ce que ¢aa eu un impact sur votre vie profes-
sionnelle?

Dr R : Monpremier stage d'externe c'était en maladies
infectieuses chez Bricaire ala Pitié Salpétriére. Donc
tout de suite, mon premier stage c'était la. J'ai wu les
gens mourir comme des mouches, onavait que I'AZT a
I'époque et c'était terrible, moi ¢a m'a beaucoup marqué.
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C : Et aprés vous avez eul'occasion de retravailler sur
le VIH?

Dr R : Oui chez Guillevin, parce qu'il y avait Pascal
Cohen qui s'occupait pas mal des VIH et des hépatites
C. Oui et puis j'enai pas mal, je travaille beaucoup
avec Bichat et Delafontaine pour mes patients VIH.

C : Et vous avez une petite idée de combien de patients
VIH vous suivez ? A peu prés ?

Dr R: Ohil n'y ena pas tant que ¢a, les réguliers,
parce qu'il y a ceux que je ne vois pas tres réguliere-
ment, peut-étre 7.

C : Etily ade bons retours avec les équipes hospita-
lieres?

Dr R : Trés bien, pas de soucis, ils ont une trés bonne
prise encharge. Et puis quand c'est moi qui annonce le
diagnostic, je les appelle et ils ont rendez-vous le len-
demain. lls m'envoient les comptes rendus, il n'y a rien
a dire.

C : Et vous faites un peu de gynéco ici?

Dr R : Oui onfait, il n'y a pas de gynéco ici, je ne fais
pas les frottis, mais ils les font au laboratoire, le labo a
coté il le faittres bien, il y a des cellules endocervicales
ets'ily ena pas, je les envoie pour le refaire chezle
gynécologue, mais c'est vrai qu'il n'y a pas beaucoup de
gynéco. Moi je fais toutes les pathologies infectieuses
chlamydia, mycoplasme, c'est moi-méme qui les soigne
etapres quand on a besoin d'examens un peu plus
poussés, ona Delafontaine ou Bichat. Et aprés on a
quelques cliniques ou je connais les chirurgiens parti-
culierement si il ya vraiment des choses a faire oui.

C : Vous suivez donc environ 7 patients infectés par le
VIH régulierement, et cavous arrive fréquemment de
proposer des tests de depistage?

Dr R : Oui.

C : Vous vous souvenez du dernier patient a qui vous
avez prescrit untest?

Dr R : Oui hier, enfin samedi, ma derniere consultation,
une dame, une maman qui a une petite fille, qui vient
d'accoucher il n'y a pas longtemps et qui m'a demandé
si je pouvais lui faire un bilan. Oui alors c'est quoi un
bilan? Quand ils parlent de bilan en général c'est pour
ca. Elle m'a demandé : je voudrais faire la sérologie
VIH, elle m'a demandé de lui faire ¢a. Le nouveau
compagnon, le pére de son bébé, nouveau parce qu'elle
avait déjaeu des enfants avec d'autres personnes, et
voila... Mais bon des jeunes, des moins jeunes d'ail-
leurs, oui souvent.

C : Et a peu prés, vous pensez que vous en prescrivez
combien des tests par mois?

Dr R : cadépend, moi j'avoue que je le mets assez
facilement, méme quand ils ne me le demandent pas.
Mais je leur dis woila, je vous ai mis un petit peu tout,
je dis jamais VIH tout seul, je leur dis je vous mets le
VIH, I'népatite B, I'népatite C, le diabete... et le choles-
térol. Ca ¢aplait tout le temps. Donc je le maquille
dedans, je ne vais pas leur dire directement je vous fais
le VIH, alors non ¢a, ¢a ne va pas du tout, pourquoi
moi le VIH, qu'est-ce que j'ai fait et pourquoi vous y
penser pour moi? Moi particulierement? Les premiers
temps je mettais un peu les pieds dans le plat, mais
maintenant non, je le fais comme ¢a, ¢a passe trés tres
bien.

C : lIs ne refusent jamais le test?

Dr R : Non, non, j'enai eu un qui a refusé, mais bon
quelques temps aprés il a accepté de le faire, je me suis
posée des questions et puis finalement il a bien voulu,
peut-étre que j'avais été maladroite quand j'avais posé
la question...

C : Parfois ¢apeut bloguer un peu...

Dr R : Voilac'estca, et puis il I'a fait, il avait rien....
C : Donc vous le proposez facilement dans un bilan, et
apres est-ce que vous avez d'autres occasions? Dans
des consultations gynéco ? Chez la femme enceinte en
général c'est assez facile...

Dr R : Oui dans le bilan de déclaration de grossesse, je
le fais automatiquement c'est sdr, et puis pour les
femmes, quand je sais par exemple qu'une jeune fille
va se marier oua l'occasionde lapilule, j'en profite
pour faire la rubéole aussi, le bilan pré-nuptial n'est
plus obligatoire, mais j'ai tendance a le faire quand
méme...

C: C'étaitbien utile...

Dr R : Oui c'est vraiment dommage, parce que les
hommes étaient un peu obligés de le faire, je pense que
ca pourrait éviter quelques probléemes.

C : Oui les hommes ne passent plus jamais par la case
médecina ce moment-Ia...

Dr R : Oui, ne serait-ce que pour les hépatites, moi j'ai
découvert pas mal d'hépatite B et la fille oule gar¢on
n'était pas vacciné, je me dis heureusement que je lui ai
fait, cava quand méme la protéger, mettez des préser-
vatifs le temps qu'elle ait ses anticorps protecteurs et
c'est bon. Méme pour une hépatite C, elle a mis les
préservatifs, puis elle les aenlevés, elle est tombée
enceinte, mais au moins elle le savait.

C : Et pour le suivi du patient surtout...

Dr R : Oui pour le suivi et pour le traitement. 1l est
traité maintenant, et bientdt guéri, 1a il estentres trés
bonne voie, a mon avis il va guerir. Ca vaut quand
méme le coup! Et puis elle ne I'a pas attrapé, ca evite
quand méme deux malades. Moi j'ai jamais compris
pourquoi ils I'avaient supprimé, et dailleurs, il y a des
mairies qui 1'ont gardé. Moi ma sceur s'est mariée dans
le 14 éme et on lui a demandé le bilan alors que sur
Saint Denis ils ne le demandent pas. Alors est-ce qu'ils
ne sont pas au courant que ¢a a été enlevé ? Je ne sais
pas mais en tout cas mon beau-frére et ma sceur m'ont
demandé etil n'y a pas trés longtemps qu'ils se sont
mariés, en 2008 quelque chose commeca...

C : C'est devenu non obligatoire I'année ou j'ai passé
I'internat, c'était en 2007.

Dr R : Oui voila et moi je I'ai prescriten 2008, et dans
d'autres pays ils I'ont encore, on m'a déja demandé.

C : Etj'imagine qu'ici vous faites pas mal de préven-
tion? Vous faites de la nutrition...

Dr R : Oui, moi je fais beaucoup de prévention. Par
exemple, les gens, j'attends pas qu'ils aient 1 gramme
40 pour les traiter. A1,02 g je leur dis il faut arréter les
cocaet tout ¢a. Et quand ils ont une hémoglobine
glyquée a 6 a 25 ans et que toute sa famille est diabé-
tique, je me dis bon, je leur donne méme le régime
diabétique mais je barre diabétique et je laisse régime,
comme cails savent déja ce qu'ils doivent manger et
franchement camarche bien. Il y en a que j'ai dépistés,
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je les connais depuis 15 ans, j'en ai qui viennent encore,
que j'ai rencontrés quand ils étaient dans le 13 éme. Je
leur avais donné mes coordonnées et ils viennent ici,
j'avais dépisté des diabetes a 6,5 maintenant ils sont a
6% apres une quinzaine d'années. Depuis 1995 et mes
premiers remplacements, je pense aun garcon en parti-
culiers, il mangeait beaucoup, enfin buvait beaucoup
de soda etc et cava. Il est biencontent parce que ses
fréres qui sont plus jeunes que lui sont déja atteints, ils
ont déja du glucophage.

C : Et pour revenir sur le VIH, je vous embéte avec ¢a
parce que I'HAS dans ses derniéres recommandations
en 2009, rappelle qu'ils y a énormément de personnes
qui vivent avec le VIH sans le savoir, on en areparlé le
premier décembre récemment a la journée du sida.
Donc d'un point de we individuel, pour connaitre leur
maladie et éviter les dépistages tardifs, et d'un point de
wue collectif pour éviter les nouvelles contaminations,
ils proposaient un dépistage systématique de la popula-
tion générale, mais ¢a restait un peu flou, ils ne disaient
pas tous les combien mais au moins une fois. Qu'est-ce
que vous en pensez?

Dr R : Oui, moi je suis beaucoup dans la prévention,
moi ¢a me parait trés bien. J'ai deux patients chez qui
j'ai découvert le VIH et je n'ai plus de nouvelle etils
ont changé de portable.

C : Vous leur avez fait I'annonce et aprés ils ont dispa-
ru?

Dr R : Oui, ils ont disparu dans la nature, ou alors ce
sont des gens qui n'ont pas de domicile fixe et tout ¢a,
ils habitent chez quelqu'un ouils ont I'adresse du se-
cours populaire par exemple pour un, j'ai essayé de le
recontacter, j'ai demandé & une autre personne qui le
connaissait « vous pouvez lui demander de m'appe-
ler ? ». Lui il avait une copine, et le jour ot je lui ai dit
qu'il fallait le dire a la copine, je ne I'ai plus rewu. Et
l'autre il m'a dit qu'il allait déménager et prendre un
autre médecin, je pense que ce n'est pas vrai... Mais
bon.

C : lIs le savent...

Dr R : Oui il le savent, mais c'est trés angoissant pour
nous, surtout quand on connait les personnes, laconcu-
bine, on ne peut pas lui dire, mais c'est angoissant,
apres je n'ai plus revu ni lui ni la copine, j'ai laissé
plusieurs messages au début il y a avait une messagerie
etapres il n'y a plus eu de messagerie du tout, la ligne
n'existait plus.

C : Et peut étre qu'aprés la phase de déni, 6 mois aprés
ils peuvent revenir...

Dr R : C'est ce que je me suis dit aussi, j'espére tou-
jours qu'ils reviendront, parce qu'on avait des tres tres
bons rapports avant, je le connaissais depuis au moins
2 ans et vraiment on avait un excellent rapport méde-
cin-malade, ¢a se passait trés tres bien, c'est quelqu'un
que j'aimais bienet voila....

C : Oui c'est pas facile, caarrive assez fréquemment
qu'ils disparaissent apres I'annonce...

Dr R : Moi je me dis qu'il va peut-&tre quand méme se
réweiller, peut étre quand il va y avoir une infection
opportuniste cava...

C : On peut lui souhaiter qu'il se réweille avant...

Dr R : Oui ! Pas forcément une infection opportuniste
grave, mais ne serait-ce qu'une petite grippe, gu'il ait
besoin de se soigner lui-méme.

C : Oui et puis d'éviter de contaminer les autres...

Dr R : Oui.

C : Donc vous, un dépistage systématique, vous le
feriezcomment? Dans les bilans pour autres choses, et
jusqu'a quel age? Parfois on a des surprises chez les
personnes ageées...

Dr R : Oui j'enai un qui a 72 ans, il est suivi a Dela-
fontaine d'ailleurs, oui mais c'est vrai que... Il faut
cibler peut étre... 72 ans ¢a doit étre rare quand méme
et 17 ans ¢a doit étre rare aussi, j'imagine.

C:0Oh 17 ans...

Dr R : Oui 17 ans, ¢ca commence... Oui donc une
tranche d'age a partir des premiers rapports sexuels,
faudrait calculer ca, aprés ¢a dépend des endroits je
sais... Et puis faire une prise de sang... Je suis assez
pour la prévention parce que bon, on s'ensortirabeau-
coup mieux et ce seraméme... Maintenant on parle tout
le temps d'économie, je pense qu'au niveau codt, ca
nous apporterait pas mal. Ou alors de cibler latranche
d'age des rapports sexuels et puis proposer apres, je ne
sais pas si c'est trés cher, cava étre une questionde
prix. Sinon c'est facile afaire, vous allez voir votre
médecin traitant comme on les envoie pour faire le
vaccin contre le tétanos.

C : Est-ce qu'il faudrait leur envoyer un papier pour
leur dire allez voir votre médecin traitant?

Dr R : Oui comme ils font pour le dépistage du cancer
du seinou du colon. lIs le font, moi je sais que mes
patients ils ont trés bienadhéré au dépistage du cancer
du colon...

C : Et est-ce que si on fait trop de dépistages...

Dr R : Lapar exemple pour le colon, il y a pas mal de
polypes quand méme qui sont enlevés.

C : ll'y acertains médecins qui disent il y atrop de
dépistages, et du coup les patients se lassent.

Dr R : Non, une mammaographie ¢an'est pas non plus...
moi j'ai plein de patientes chez qui on a retiré des no-
dules et une qui était bien contente, elle apu conserver
sonsein. Alors qu'elle ne I'aurait jamais fait sinon, il
fallait que ca soit gratuit déja, il y en a qui ne peuvent
pas la payer déja, donc déja le fait que ce soit gratuit ¢a
peut aider, les gens aiment bien qu'on leur fasse des
trucs gratuits. Donc ¢a, ¢a va peut-étre les stimuler,
leur demander de venir le faire. Je pense qu'a latélé ca
ne pourra pas passer, je pense qu'il faut qu'ils recoivent
une lettre.

C : Une lettre les invitant & voir leur médecintraitant...
Dr R : Ou méme avec l'ordonnance directement, veuil-
lez faire ce test et le résultat vous seracommuniqué par
votre médecin traitant.

C : Ok game parait bien. Et a Saint Denis, il y a une
population de migrants importantes, je ne sais pas mais
par exemple quand c'est lapremiére fois que vous les
voyez, enfin pas forcément la premiére foisc'estun
peu ...agressif, mais est-ce que vous leur faites un
bilan ou ils le demandent?

Dr R : Oui ils demandent, je leur fait. Déja pour I'hépa-
tite, souvent il y a I'népatite, ils sont souvent porteurs
chroniques. Donc oui je leur fait hépatite B, hépatite C
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et VIH. Et au bout d'un moment quand je les connais
un peu... Oui et quand il me raméne le papier de décla-
ration de médecin traitant, c'est vrai qu'on connait leur
tension, leur auscultation, mais peut étre de l'intérieur...
Ce serait embétant d'étre le médecin traitant de quel-
gu'un depuis 10 ans, il est africain et vous n'avez méme
pas demandé le VIH, ca la fiche un peu mal. Donc on
leur propose un bilan. C'est comme quand ils viennent
aux urgences avec de la cétone dans les urines... Donc
guand je signe le médecintraitant, je leur dis : « je
VOUs connais bien comme ¢a, mais j'aimerai bien vous
connaitre aussi autrement » et je leur propose un bilan.
C : C'estvrai que parfois c'est plus facile d'aborder le
diabéte que le VIH... la notion de sexualité...

Dr R : C'est pourquoi je le mets dans le bilan, et
comme c'est sur I'informatique, le bilan il est automa-
tique. J'ai mon bilan de base, il est dedans, et aprés
j'adapte. Et pendant les grossesses aussi ¢a passe bien,
c'est le bilan de la sécurité sociale, j'en ai besoin pour
faire la déclaration, je suis obligé de la faire et hop.
Bon je ne sais pas si c'est trés bien de mentir comme ¢a
mais... Ceci dit tout le monde le fait, les sages-femmes
le font...

C : C'estquand méme rare de ne pas le faire pendant la
grossesse.

Dr R : Pour I'instant je n'ai jamais eu une seule femme
enceinte qui m'ait refusé.

C: Iy alanotionde protéger le bébé, en plus.

Dr R : Mais c'est vrai qu'on ment un peu quand on dit
que ¢a fait partie du bilan en fait.

C : C'est recommandé dans le bilan...

Dr R : Voila, c'est recommandé, j'ai besoin de ¢a pour
faire la déclaration pour celles qui tiquent un petit peu...
« Oui ¢a fait beaucoup de flacons », mais non c'est rien,
c'est sur les mémes tubes, les sérologies VIH et hépa-
tites B.

C : Et je ne sais pas si vous avez entendu parler des
tests rapides de dépistage, c'est assez récent.

Dr R : Oui j'enai entendu parler.

C : C'estun test capillaire, comme un dextro.

Dr R : Justement je ne sais pas si c'est trés tres fiable
tout ca. Faux positif, faux négatif...

C : Justement, les différents tests ont été testés dans les
services d'urgences depuis 1 ou 2 ans, les tests sali-
vaires ne sont pas trés bons, donc ils vont étre aban-
donnés a priori, mais les tests capillairesil yena 2-3
qui ont vraiment une bonne sensibilité et une bonne
specificité. Et depuis le mois de novembre il y aun
décret qui les autorise pour les médecins généralistes
en cabinet notamment.

Dr R : mmh... d'accord, c'est bien, ¢a.

C : Alors c'est tout récent, je ne sais pas si vous, vous
envisageriez de faire des tests rapides au cabinet?

Dr R : Si c'est vraiment rapide oui.

C : C'est moins de 5 min, c'est méme plus rapide que le
streptatest, on met une goutte de sang, le réactif et ¢a
fait rapidement + ou —

Dr R : Oui ¢a c'est bien, vraiment bien.

C : Donc vous vous voyez le proposer aux patients?
Dr R : Oui.

C : Parexemple, s'il y ena qui bloguent un peu sur les
prises de sang, qui ne vont jamais les faire, ¢ca peut
permettre...

Dr R : Oui c'est vrai il y en a qui n'aiment pas les
prises de sang, qui ne veulent pas se faire piquer. Moi
je pense que ¢apeut étre bien. Je ne savais pas qu'on
pouvait le faire, je pensais que c'était que dans les hopi-
taux.

C: Cest tout récent.

Dr R : Mais j'ai entendu parler de ce test-13, j'ai des
copines infirmiéres qui m'en ont parlé.

C: lls I'ont développé aussi pour faire des campagnes
de prévention dans des bars gay, dans le Marais par
exemple... lls l'autorisent aussi pour certains qui ne
sont pas médecin. Il faudra voir comment c'est géré, il
faut quand méme une bonne annonce si c'est +

Dr R: Apres il y a un controle elisa ?

C : Oui, c'est obligatoire, le controle ELISA derriére de
toute fagon. Mais c'est officiellement disponible pour
les médecins, sages-femmes, infirmiéres et certaines
associations. Les associations en ont entendu parler,
mais les médecins généralistes pas trop, et on n'a pas
I'impression gu'ils soient informés... Mais c'est tout
récent.

Dr R : C'est vrai, moi je ne savais pas qu'on pouvait le
faire au cabinet, mais pourquoi pas. Si la sécume de-
mande oui je vais adhérer.

C : Vous pensez qu'il faudrait une formation pour aider
les médecins dans le cadre du test, pas forcément sur le
coté technique, c'est assez facile, mais pour les an-
nonces diagnostics, je ne sais pas si tous les médecins
sonttrés a l'aise avec ¢a?

Dr R : Noncgava. Je vais a des formations plut6t sur
les nouveaux traitements, parce que quand méme il y
en a une ribambelle maintenant et notamment leurs
effets secondaires. Des fois j'ai wu des effets secon-
daires assez importants et la question de maintenir le
traitement...

C : Ou alorss'il ya trop d'effets secondaires, de chan-
ger ou de les orienter pour changer de traitement, parce
que sinonils vont les arréter d'eux-mémes...

Dr R : C'estvrai, j'ai une patiente qui avait fait un rash
cutané terrible avec un cedéme laryngé, et je 1'ai fait
quand méme arréter son traitement. Et j'ai le médecin
qui m'a rappelé pour me dire que je n‘aurais pas di
arréter le traitement. Je lui ai dit écoutez, c'était un
samedi, je I'ai renvoyé le lundi la-bas, il m'a dit oui
mais non le rash cutané ¢ane dure que quelques jours
et puis ¢cas'enva, nous on essaye de la convaincre de
ne pas arréter le traitement et vous vous avez arré-
té...ohlala

C : Maintenant il y a beaucoup de traitements diffé-
rents, on peut facilement switcher d'une classe sur une
autre, ¢a n'est plus comme avant ol on n'avait pas le
choix. Il y a beaucoup de molécules, s'il y en a une qui
est mal tolérée, on peut essayer d'en trouver une autre...
Dr R : C'est exactement ¢a.

C : Sauf s'il est résistant a tout et que c'est le traitement
de la derniére chance, mais bon...

Dr R: L&, il l'avait repris et maintenu pendant quand
méme une semaine avec des antihistaminiques et il
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avait été obligé de changer finalement, pas trés sympa
celui-la..

C : Et est-ce que vous avez l'impression que c'esten-
core un peu tabou d'aborder ce sujet avec les patients...?
Dr R : Non.

C : lls ne se formalisent pas particuliérement?

Dr R : Nonpas du tout.

C : Et pas de crainte de discriminer par exemple une
part de la population africaine?

Dr R : Je dirai que capourraitarriver,. Moi ¢a ne m'est
pas arrivé, mais je peux le comprendre, faut pas lancer
cacomme ¢a, dans le cadre d'un bilan ¢a passe bien
mais si vous dites : ah bah, vous, je vais vous faire le
VIH, lagava étre trés trés mal pris : « mais pourquoi
moi ? ». Mais non si ¢’est pour tout le monde. Donc ¢a
peut marcher, mais si vous I'expliquez bien.

C : C'étaitaussi un des arguments de I'HAS pour ces
recommandations, si on le fait & tout le monde il n'y
aura pas de discrimination.

Dr R : Exactement, c'est vrai que méme instinctive-
ment on cible un peu, c'est pas bien...

C : Nonil faut car il y a des populations plus a risque...
Dr R : Oui mais leur dire que c'est une population plus
a risque gapeut étre mal interprété.

C : Dans les populations a risque, je ne sais pas Si vous
avez une patientéle homosexuelle?

Dr R : Oui j'enai, d'ailleurs les deux patients homo-
sexuels que j'ai ils sont VIH. Enfinaprés il y en a peut-
étre d'autres qui ne sont pas VIH, mais je ne connais
pas toujours leur sexualité. Il y a des personnes ou je
me doute un petit peu, mais bon. Les deux ou je suis
vraiment sdre, ils sont VIH tous les deux.

C: llyale VIH qui n'est pas forcément toujours trés
facile a aborder, mais il y a derriére toutes les probl é-
matiques liées a la sexualité. Je ne sais pas si vous avez
I'habitude, peut-étre avec les diabétiques si vous en
avez pas mal... Tout ce qui est troubles de I'érection...
Dr R : Oui et puis il y a les femmes aussi qui ont plus
d'infections vaginales, je les revois plusieurs fois, les
MST, comme je fais de la gynéco par ce biais-13, j'ar-
rive aussi a dépister le conjoint, il seraobligé de venir
ou de voir son MT pour que je puisse les traiter tous les
deux. Je préféere soigneren couple, c'est plus clair,
sinonapres ils font n'importe quoi, l'autre médeciniil
fait autre chose, ¢cadevient compliqué, donc voila
quand vous me ramenerez vos 2 examens normaux
vous enléverez le préservatif.

C : Et ¢a permet de proposer un bilan @ monsieur...

Dr R : Toujours, et puis je lui dis de toute fagon vous
allez étre piqué, donc de toute fagon autant tout faire,
¢a ¢ca marche bien, on ne leur prend pas trop de sang,
c'est sur le méme tube. Maintenant on est un peu rodé
la-dessus.

C : C'est vrai que plusieurs médecins m'ont dit que la
sexualité ce n'était pas facile a aborder au debut de leur
pratique professionnelle et puis apres, avec I'expérience,
cadevient plus facile, ils arrivent a trouver des as-
tuces...

Dr R : Oui et puis aprés quand on connait bien les
patients, il suffit de leur tendre une petite perche et ...

C : lIs I'attrapent... Et le fait d'étre une femme, vous
faites pas mal de gynéco, donc avec les femmes c'est
peut-étre plus facile, mais avec les hommes?

Dr R: Nonil n'y a pas de probléme, ¢case passe bien.
C : Et le fait de suivre toute la famille aussi ¢a peut étre
un frein? Si vous connaissez lafemme et les enfants,
ils n'oseront pas parler de leur maitresse ?

Dr R : Non, ¢a je leur annonce la couleur tout de suite,
ily enaqui viennent avec le mari pour étre sire que je
ne parle pas, il y en a qui font ¢a, d’autres qui appellent
la secrétaire « faut surtout pas lui dire que il y a ci,
qu’il y a ¢a ». Quand je vois que ¢a peut préter a une
polémique, je leur dis « nous onest tenu au secret mé-
dical, ne vous inquiétez pas, méme si votre mari vient
me voir, il n'y a aucun probléme ». Ca se passe bien. Et
puis je travaille pas mal avec le docteur L. qui était Ia
avant. Lui il suit le mari moi je suis la femme, c'est
souvent comme ¢a. Quand il y a des problémes j'envoie
le mari chez le Dr L... ou le Dr scorpion. Le Dr Scor-
pion fait pas mal de dermato, donc parfois j'envoie le
mari, si il y a un bon contact, il reste la-bas. C'est vrai
gu'il y a des hommes qui sont mal a l'aise, notamment
pour des touchers prostatiques, des choses comme ¢a,
des fois ils ne veulent pas, je vous connais depuis long-
temps c'est hors de question, méme des hémorroides
des fois ils ne veulent pas. Il y a des hommes qui ne
veulent pas que je les examine, surtout ici, méme si je
dis il faut que je le fasse, c'est non, alors ona des uro-
logues a c6té, je les envoie. Ou au Dr Scorpion. Lui-
méme quand il a une petite fille aexaminer quand ona
une suspicion de chose bizarre, il me I'envoie pour que
je I'examine. On s'entend bien!

C : Et le fait d'étre a Saint Denis ot il y a une variété
culturelle importante, I'abord de la sexualité peut étre
assez différent?

Dr R : Oui ¢a peut étre difficile, mais bon cadépend, si
on l'aborde plus sur le versant médical, ¢ca peut aller, ¢ca
passe. Mais comme je vous dis, il y en a certainc'est
rédhibitoire, tout ce qui est hémorroide, ona un gastro-
entérologue avec qui je m'entends tres bienqui esta
coté et qui atout ce qui faut avec l'anuscope, tout ¢a,
alors a ce moment je I'envoie 13, si c'est un homme. Les
femmes je n'ai aucun probléme, pas de soucis, je peux
examiner tout, par contre leshommes oui il yena qui
sont réticents, donc le gastro je I'appelle, il les voit le
lendemain, ou l'urologue, ona des bons urologues a la
clinique de I'Estrée qui est a Stains, c'est pas loin, donc
si on a besoinwraiment d'un toucher prostatique, on
envoie la. Il y enaje les connais depuis 10 ans.

C : Oui cane sertariende les braguer.

Dr R : Oui de toute facon, ils ne veulent pas. Au début
quand on sort de la fac, onne se rend pas compte, mais
si il faut que je regarde, etc. Par contre je ne leur donne
pas d'ordonnance, je leur dis, je ne peux pas vous soi-
gner dans ces cas-1a. Méme s'ils me disent : mais j'ai
des hémorroides depuis longtemps, etc, imaginez qu'ils
sont soulagés. Du coup ils laissent tomber le gastro, et
moi je n'ai pas w... Donc s'ils ont mal, ils vont y aller
etils seront examinés.

C : Et sur la sexualité, onavait retrouvé une petite
étude américaine sur 80 patients, dans laquelle ils di-
saient qu'il y avait 90% des patients qui souhaitaient
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parler de sexualité avec leur médecintraitant, mais
qu’il n'y en avait que 20% qui osaient en parler. Ils
concluaient que c'était au médecin d'en parler le pre-
mier.

Dr R : Oui c'est vrai ¢a.

C : Oui et en méme temps, ce n'est pas toujours évident,
on peut tendre des perches plus ou moins grossiéres,
mais certains médecins disent : s'ils ne m'en parlent pas,
¢a ne me regarde pas...

Dr R : Oui c'est vrai que ce n'est pas toujours évident.
Mais par exemple les diabétiques, comme vous le di-
siez, la on est obligé d'en parler. C'est comme les pieds,
ne serait-ce qu'en parler. Pour le VIH, on en parle rien
que pour remplir lafiche machin de la DDASS et puis
pour voir s'il faut convoquer les gens au dépistage, ¢a
oui. Oui pour toutes les maladies sexuellement trans-
missibles, je leur en parle, tous les diabétiques, les
hommes a I'occasion du PSA une fois par an, les
femmes qui consultent pour des problémes gynéco...

C : Alaménopause?

Dr R : Oui, a la ménopause, enfin chaque fois qu’ily a
un moyen détourné pour y arriver, les PSA, & bah c'est
le moment du bilan : « a propos est-ce que vous avez ci
etca ? ». Ca passe plus facilement. C'est vrai qu'on se
rattache a des petites choses, mais aprés c'est I'habitude.
Au début, moi je ne savais pas trop comment leur par-
ler de cela, aprés j'ai trouvé que le PSA c'était bien.
Tout le monde a entendu parler de ¢a, ou connait quel-
gu'un qui en a entendu parler. La prostate c'est unbon
moyen pour parler des troubles de I'érection ou quand
ils sont fatigués : onles examine, il n'y a rien, bon...

C : lls sont fatigués d'ou ¢a?

Dr R : Voila, c'est ¢a, fatigue c'est un mot qu'il faut
repérer.

C : Et les personnes agées, est-ce difficile de leur par-
ler de sexualité? Il y a parfois un peu de tabou...

Dr R : C'est vrai, mais ceux qui sont demandeurs,
parfois c'est la plainte des femmes et les hommes di-
sent : non moi je n'ai pas de probléme, je suis bien
comme ¢a, je ne veux pas de traitement, je ne veux pas
aller voir qui que ce soit, les prises de sang je veux
bien mais pas plus... Il y a des hommes, c'est vrai
qu'ils ne veulent pas, c'est difficile. Aprés on peut les
tenir un peu sur le plan cardiologique, voir si vraiment
de ce cOté-lacane va pas, vous pouvez parfois pres-
crire et vous ne les revoyez pas. Si ce n'est pas vrai-
ment une plainte que eux ils ont, vous ne les revoyez
pas.

C : Et les adolescents? Ce n’est pas forcément facile...
Quand ils commencent juste leur sexualité...

Dr R: Si, cava quand méme, ¢a va, j'ai des bons rap-
ports avec les adolescents, je n'ai pas de problémes.

C : J'ai w des médecins que les adolescents bloquaient
pas mal...

Dr R : Non, moi j'en profite, les adolescents je les vois
avec leur carnet de santé, je leur en parle quand je fais
les certificats pour le sport...

C : Le gardasil®? Ca a peut-étre permis d'aborder...

Dr R : Oui woila, le gardasil , c'est bien pour ¢ca. Mais
quand vous leur parlez de sexualité et qu'il y a la ma-
man, parfois elles tiquent un petit peu. Mais bon si on
en parle tout doucement... Il y en a qui refusent « mais

non ¢a ne concerne pas ma fille », bon, c'est quand
méme des mineures donc on en parleraplus tard.
Quand vous aurez 18 ans vous reviendrez.

Dr R : Vous disieztout a I'neure que pour les homo-
sexuels, ce n'est pas forcément facile de poser laques-
tion, parfois on s'en doute, mais...

Dr R : Oui celan’est pas évident. Moins maintenant
guand méme. J'avais plus de difficultésavant. Apres il
y a des gens qui ne sont pas demandeurs, ils n‘ont pas
envie, c'est une chasse gardée, on comprend vite.

C : Oui mais c'est vrai que c'est une population ou il
faudrait peut-&tre leur proposer des tests plus souvent...
Dr R : Oui, mais en général ils connaissent, et fran-
chement ce ne sont pas les plus mal soignés. Ce sont
des gens qui font attentiona leur corps. Globalement,
eux ils viennent pour les bilans, par contre.....

C : Oui etnon, il y avait des études sur la population
gay a Paris et finalement ce sont des chiffres de conta-
minations trés importants, avec une incidence trés
élevée, j'ai lu un chiffre de 20%... comme dans certains
pays africains. Il y a un relachement trés important de
la prévention dans les pratiques sexuelles. Il y a une
explosion de la syphilis et du VIH.

Dr R : Des syphilis j'enai, mon patient VIH justement
il a eu une syphilis.

C : Oui on se dit que la population homosexuelle est
bien renseignée, on parle de ¢a plus facilement dans le
milieu gay, et finalement ils se contaminent beaucoup...
Dr R : Clestvrai que je leur dis qu’ il faudrait faire un
petit bilan de temps en temps, et c'est variable, on ne
sait pas trés bien... Il faudrait qu'on ait des recomman-
dations plus précises sur ces populations pour que ’on
n’ait I'impression de faire n'importe quoi. Alors ¢a
dépend, mais je vais dire en général une fois tous les 2
ans s’il n'y arien. Aprés s'il y a une petite glycémie
limite ou le cholestérol...c'est vrai que je fais le VIH
facilement, ¢a fait partie du bilan de base.

C : Parfait, c'est tres intéressant. C'est vrai qu'en ren-
contrant beaucoup de médecins on se rend compte que
chacun est trés différent et ades pratiques médicales
assez variées...

Dr R : C'estvrai que je le prescris beaucoup. Apres,
d'un point de vue économique, ce n'est peut-étre pas....
Je vois bien quand on recoit nos pratiques par la sécu,
je vois que je fais beaucoup de bilans, je dois étre dans
les 4 étoiles. Autant pour le reste il n'y a pas de pro-
bléme, tout ce qui est bons de transport, je n'en prescris
pas trop, ils y vont en taxi, sauf s'ils sont vraiment trés
malades. Ou encore les arréts de travail, je n'ai pas de
probléme, mais en prescription de bilan, j'ai 4 croix, je
suis trés mal noté. Mais si on me demande de m'expli-
quer la-dessus, j'ai des arguments. Pour I'instant on ne
m'a rien demandé.

C : Parfait et pour conclure, j'ai I'impression que vous
faites beaucoup de prévention, et la place du médecin
généraliste dans le dépistage VIH et la sexualité?

Dr R: Oui il estla pour la prévention et un peu de
curatif quand méme, mais globalement je pense que la
mission du médecin, elle est laen premier.

C : Pour le VIH, I'HAS wvoulait se reposer sur les mé-
decins généralistes.
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Dr R : Oui ce sont les bonnes personnes, hous on est
aupres des gens trés trés vite et ils ont confiance en
nous globalement, la plupart.

C : Et puis on voit des gens qui ne sont pas malades,
qui viennent pour des certificats de sport, des vaccins...
Dr R : Oui exactement ou pour le travail, le jour ouils
ont besoin d'un certificat comme quoi ils sont aptes a
travailler, la c'est le moment o 1’on vérifie tout, les
vaccins... On essaye de les attraper a ce moment-Ia. lls
font tous du sport, donc on les attrape...

C : Merci beaucoup.

N°11:le 14/01/2011
Dr Natacha
Saint-Denis 93

Contexte : Il s'agit de lI'associée du Dr Seccotine
qui m'avait proposé I'entretien. 30 minutes d'at-
tente, me recoit dans son cabinet en rez-de-
chaussée, ouvre la porte sur une cour et enchaine
les cigarettes pendant I'neure d'entretien (41:37),
trés sympa, un peu débordée par sa trop grande
activité.

C : Pour faire connaissance, i vVous pouviez vous pré-
senter professionnellement, depuis combien de temps
étes-vous installée ici..?

Dr N: C'estla 1l éme année, avant j'ai faitdesrem-
placements pendant.... j'ai commencé en 1988. Comme
j'étais maman, je ne voulais pas m'installer, j'étais per-
suadée que c'était plus fatiguant d'étre installée que
d'étre remplacante, chose qui n'est pas vraiment vraie si
on arrive a organiser son emploi du temps. Maintenant
oui mais au debut non. C'est moins fatiguant d'avoir ses
patients, toujours les mémes, qu'on connait, ne pas
changer d'endroit tout le temps, ne pas étre perdue...
Donc en tant que médecin installée c'est laonzieme
année. Juillet 2001, non, en juillet 2000 j'ai commencé.
C : Et Saint Denis, il y avait une raison particuliére?
Dr N : Oui, moi je suis trés 9-3.

C : Vous étesnéeici ?

Dr N : Non, je suis née a Meaux, mais j'ai grandi dans
le 93, a Blanc Mesnil, dans les HLM, donc je voulais
étre docteur pour soigner les gens dans les HLM. Donc
je suis revenue ici, j'ai tourné dans la banlieue sud, en
province parce qu'il y a eu un moment ol j'ai eu envie
de partir a la campagne. Donc j'ai été dans I'Oise,
c'était funeste, la France profonde vraiment je ne sup-
porte pas, pas habituée aux regards, aux gens qui vous
yeutent, alors vous étes le docteur, alors comment elle
s'est habillée, qu'est-ce qu'elle achéte au magasin, enfin
c'était insupportable et puis finalement des gens assez
fermés, solitaires, jugeant, pas tres cultivés... Alors que
la je suis dans lI'ambiance, celle que je connais, c'est
coloré, c'est joli... Je ne subis pas le 93, c'était un choix
et une opportunité : un remplacement d'un médecin
malade. lls étaient 2 médecins, il y en avait un qui
travaillait une fois par semaine parce gu'il faisait une
spécialité de phlébologie, Il avait raréfié saprésence en
médecine générale, avant de ne rester que phlébologue

et son collegue étant souffrant, en fait c'était 4 jours par
semaine de remplacement et puis voila. Donc j'ai repris,
I'autre est parti, et je suis restée. Le Dr Seccotine est
arrivée apres...

C : Donc vous avez été deux assez rapidement.

Dr R : Celafaisait 4 ans, je ne sais pas depuis combien
de temps elle est I3, le temps passe vite, ¢a doit bien
faire 5-6 ans, donc oui, j'ai dd faire 4 ans toute seule et
trés rapidement c'est ingérable. Ici il y a trop de pa-
tients et puis la solitude.... ce qui est bien c'est
d'échanger.

C : Et puis s’il y ena une qui part en vacances, vous
pouvez vous aider...

Dr N : Cen'est plus possible ¢a, il y a trop de monde
pour qu'il n’y en ait qu'une. On I'a fait & Noél 1a mais
ons'estditqu'on ne le referait pas. Moi j'ai pris la se-
maine de Noél, elle était toute seule et caa été I'enfer,
et moi la semaine du premier janvier toute seule avec
des urgences... Il faut que I'onait une remplacante,
maintenant on ne peut plus se remplacer... On croyait
travailler sur la méme clientele, c'était le projet, eten
fait non...

C : Votre patientéle justement est plutt familiale,
migrants...

Dr N : C'est panaché, assez local, c'est Saint Denis. Il y
a quelques perdus, mais c'est quand méme sectoriel et
puis c'est panaché, il y a des familles....

C : Beaucoup de pédiatrie?

Dr N : Pas beaucoup, le Dr Seccotine fait plus de pé-
diatrie que moi. Moi au début j'avais tres peur, mainte-
nant j'en fais un peu plus. Mais j'ai beaucoup de pa-
tientes qui sont suivies a la PMI parce qu'on n’y paye
pas la consultation, donc du coup on voit leur petit
quand ils ont une rhino, mais de vrai suivi, il faut déja
une certaine aisance de la famille, et en proportion c'est
quoi...1/3.

C : Justement laproportion de patients qui ontla CMU
ou l'aide medicale d'état, vous avez une idée?

Dr N : Alors Aide Médicale d'Etat je dirai 20%, CMU
plus... Les 2 ¢a doit faire du 50%, a peu prés, mais peut
étre que j'exagére un peu, c'est peut-étre 40% seule-
ment, avec plus de CMU que d'aide médicale. L'aide
médicale onn'en a pas tant que ¢a, mais aujourd'hui
j'enai w 4.Donc 4 dans la matinée, j'ai déja wu 22
personnes, finalement en proportion c'est moins, donc
cen’est pas si écrasant que ¢a. De toute facon on est
payé, ¢a fonctionne bien.

C : Et & peu prés combien de consultations par jour
avez-vous ?

Dr N : Depuis le début de I'année c'est I'horreur, j'ai
I'impression d'étre amon maximum : il yena eu50
lundi, 48 mardi, 48,47, 44,46, 48, je dirais entre 40 et
50, oui ¢a tourne autour de 45, avant c'était moins.

C : Et I3, c'est plutot la période épidémique ou c'est
toujours comme ¢a?

Dr N : Oui je pense, et la patientele ¢agrossit par
vague, et puis il y a un cabinet qui vient de fermer.
Donc je pense qu'on récolte plein de patients qui sont
sans docteur.

C : Celafait des consultations entre 10 min et un quart
d'heure?
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Dr N : Oui c'est ¢a, parfois plus, donc il y en a des plus
courtes. Engros j'arrive au cabinet a 9h moins le quart,
hier je suis repartie il était 9h et demie du soir pour voir
48 personnes et je ne me suis pas arrétée pour déjeuner.
Aujourd'hui c'est le luxe, j'ai pris 10 minutes pour
manger et la on discute c'est le luxe. Donc c'est 10-15
minutes, mais il y a des consultations qui durent plus,
donc il faut pouvoir panacher, maintenant qu'on a un
secrétariat ¢cava étre possible, plus possible disons.

C : Et vous avez fait vos études de médecine a Paris?
Dr N : A Lariboisiére.

C : Et vos dossiers sont-ils informatisés? Moitié papier?
Dr N : Moi je suis 70% non informatisée, parce que je
ne sais pas taper a la machine et j'ai I'impression que je
ne vois riensur I'informatique, je ne sais pas. Le Dr
Seccotine, elle, ne travaille que sur l'informatique. Moi,
les dossiers a probléemes il faut que je les passe en
papier sinon je n‘arrive pas a réfléchir. Je pense que
c'estl'age.....

C : Aussi le fait d'écrire.

Dr N : Je m'y retrouve mieux quand j'écris. can'est pas
que j'écris plus, mais c'est lafacon dont j'ai noté, ca
sort plus spontanément, donc j'ai plus d'informations
dans les notes que j'ai prises que sur I'informatique. Par
contre je suis convaincue que 1’informatique c'est bien,
que ¢arange. Je commence aétre ensevelie, mais bon,
je vais subir jusqu'a ce qu'il y ait un crayon qui écrive
directement.. ..

C : Est-ce que vous faites un peu de gynéco de ville,
des frottis?

Dr N : Alors non, frottis non, mais en gynéco je retire
des stérilets. Comme je n'ai pas de table gynéco, il faut
que le stérilet soit sympa, que ¢a se voie, que ¢a soit
simple. Je n'ai pas de lumiére donc j'éclaire a I'otoscope.
Il faut qu'elles viennent en disant : il faut le retirer, j'ai
mal... Sinon je fais le toucher vaginal pourvoir s'ily a
leucorrhée ou pas, mais pas de vrai examen précis du
col, parce que je n'ai pas de bon éclairage. Donc vrai-
ment réduite au strict minimum lagynéco.

C : Et d'un point de vue prévention, vous Vérifiez
beaucoup les mammo, les vaccins...

Dr N : Oui il faut marteler.

C : Donc importante activité de prévention.

Dr N : J'essaye, alors parfois ¢apasse a l'as, s'il vien-
nent pour autre chose, malheureusement on n'a pas
assez de vraies consultations ou il n'y a rien ou on fait
le point. Du coup comme c'est court... Enfinsi, je re-
garde vaccination et prévention, oui j'ai I'impression
que je le fais.

C : Tout ce qui est hémocult, psa, mammo...

Dr N : D'apres les analyses de la sécu, je fais trop,
enfin beaucoup de kiné et de labo. Je suis trés labo, je
fais beaucoup d'analyses. Par exemple les diabétiques
ils ont 4 hémoglobines glyquées par an, sinon je les
tanne. Ca me rassure, ¢carend un peu scientifique.

C : Donc pour entrer dans le vif du sujet, vous avez
commencé atravailler en 1988, c'était enpleindans la
période de I'émergence dusida, est-ce que ¢aa eu un
impact sur votre maniére de travailler, sur les patients
gue Vous avez pu rencontrer acette époque-la...?

Dr N : Moi, j'ai fait un stage a I'Institut Pasteur ace
moment-13, donc j'ai été dedans... J'ai été trés traumati-

sée par la jeunesse des patients, par leur état de ca-
chexie et par I'absence compléte de solutions au départ.
Mais a I'époque je n'étais pas prescripteur donc sur ma
pratique, non, mais j'étais consciente du probléme.
Donc apres, du dépistage oui, systématique, facile,
mais par contre enville je n'en ai pratiquement suivi
aucun.

C: Et lavous en suivez quelques-uns ?

Dr N : 5 patients qui sont pris en charge en maladies
infectieuses.

C : Suivis & Delafontaine?

Dr N : Delafontaine ou Bobigny a Avicenne.

C : Et ¢ase passe bien avec les équipes hospitaliéres,
vous avez un bon retour?

Dr N : Oui on a des courriers réguliers. C'est toujours
un peu stressant, parce qu'ils ne sont pas capables de
nous citer leur traitement, s'ils ont changé ou pas. Les 5
ce sont des africains, donc c'est terrible pour eux, c'est
pleinde non-dit, de secrets, parce que c'est infamant.
C'est une maladie infamante.

C : Oui et c'est toujours compliqué, si lafemme est au
pays, pas au courant...

Dr N : Moi j'ai eu au moins trois personnes dépistées
qui ne sont jamais revenues.

C : C'était vous qui les aviez dépistées ?

Dr N : Oui. Et qu'est-ce que j'ai fait, rien, parce que pas
de coordonnées, donc rien...

C : Souwent ils disparaissent et reviennent plus tard...
Dr N : Moi je ne les ai pas wus pour I'annonce. Pour
I'annonce de sérologie positive enville, je n'ai aucune
expérience et j'avoue que c'est bien. Car rienque les
annonces d'hépatite B ce n'est pas simple. J'ai fait des
annonces, parce que j'ai fait des consultations d'an-
nonce de sérologie positive a Pasteur.

C : Ce n'était pas la méme époque non plus et n‘avait
pas les mémes conséquences.

Dr N : Non¢a n'était pas vécu pareil.

C : Maintenant on peut donner plus d'espoir.

Dr N : Oui woila, mais ce n'est pas quelque chose qui
est trés présent dans mon exercice franchement.

C : Et les tests de dépistage, vous les faites en quelles
occasions, chez les africains, les migrants qui viennent
darriver...?

Dr N : Quasiment systématiquement : hépatite B hépa-
tite C et VIH.

C : Et ¢a se passe bien, les patients ne refusent pas?
Dr N : Je ne leur précise pas vraiment, ils sont deman-
deur de soins engénéral, ils arrivent avec leur premiere
aide médicale, faire un bilan c'est bien, on s'occupe
d'eux, ils ont du mal a comprendre, on ne détaille pas
ce qu'on demande. Pourtant je suis du genre a donner
des explications, mais la pas vraiment, je ne pointe pas,
je ne dis pas on fait ca on fait ca on fait ca. Onena
plein, plein de porteurs de I’hépatite B, une énorme
proportion.

C : Et des bilans comme ¢avous en faites a peu pres
combien par mois?

Dr N : Alors la je ne peux pas vous dire. llIs en ont tous
un a moyen terme ou a court terme quand je les con-
nais. Apres je suis certainement moins... Enfin je ne
revérifie pas.

154



C : Oui, il y en a beaucoup qui se contaminent ici aus-
Si...

Dr N : C'est peut-&tre moins systématique, je ne peux
pas vous donner de fréquence, tous les 2 ans ou quoi, je
ne sais pas. Pas sdr que ce soit tres assidu.

C : Oui et pour eux, une fois qu'on I'a fait...

Dr N : On a aussi une population particuliére qui vit
seule, alors il doit sGrement y avoir des consommateurs
de... sexe précaire, mais pas tant que ¢a finalement,
alors c'est trés subjectif... lls sont beaucoup dans la
solitude, alors ils repartent au pays, et c'est vrai que s'il
y a eu un séjour de 6 mois ou de 3-4 mois on peut re-
faire des bilans mais c'est vrai que...

C : Ceux qui partent juste 1'été, onn’y pense pas for-
cément.

Dr N : Voila, ce n'est pas sdr que je fasse systémati-
quement, s’il n'y a pas de pathologie ou de signes d'ap-
pel, le dépistage ce n'est pas sdr.

C : Et en dehors des migrants, est-ce que vous avez un
portrait-robot des gens que vous ciblez plus facilement
pour le dépistage VIH?

Dr N : J'élargis au maximum, je ne cible plus. J'ai un
jeune prof la que j'ai vu ce matin. Il venait pour un VIH,
il avait un doute parce qu'il avait eu un accident, donc
j'ai faitun bilan de MST et il avait une syphilis Eérita-
blement ancienne, puisqu'il n'y avait plus de lésion, il
n'y avait rien. Comme, soit disant, son rapport il était 13,
immeédiat, donc je pense qu'il y avait un souci de
longue date qu'il venait enfin poser sur le tapis et vrai-
ment il n‘avait pas le profil d'avoir la syphilis.

C : ¢a, on ne peut jamais savoir...

Dr N : C'est pareil pour le sida, je le propose atoutes
les grossesses, systématiquement On n'a plus de con-
sultation pré-nuptiale ce qui est dommage, mais tous
les gens a qui je fais un dépistage cholestérol sont vo-
lontaires souvent, alors je demande. Je ne force pas
mais je pose la question, s'ils ne sont pas migrants je
pose la question, s'ils le sont je ne la pose pas. Je fais
un peu de discrimination en passant... rires...

C : Cestnormal... Et avez-vous une population homo-
sexuelle importante dans votre patientéle?

Dr N : Présente, importante je ne saurais pas dire.

C : Ceux-Ia, font-ils plus de tests?

Dr N : Non, ils n’en font pas plus. Nous on a tendance
a demander plus, mais je ne peux pas généraliser.lly a
méme des patients pour lesquels je n‘ose pas demander,
alors je suis emberlificotée, on se dit peut-&tre mais...
C'est curieux, parfois c'est pas forcément....oualorsiil
faut que ca sorte direct dans l'interrogatoire du début,
mais quand on les connait, que le dossier a été fait et
gue ¢a n'a pas été demandé, pour revenir la dessus....
Non je ne sais pas, s'ils sont plus ou pas demandeurs.
Moi j'ai des patients qui sont demandeur, d'une fagon
obsessionnelle.

C : En général, ce n'est pas forcément ceux qui sont le
plus arisque....

Dr N : Des demandes spontanées, il n'y en a pas beau-
coup, en général ce sont toujours les mémes, donc on
se dit : bon, faut qu'ils arrétent, sinon c'est I'accident.
Ou alors un couple ouil y a eu un rapport extra-
conjugal... Et toutes les autres MST sont occultées,
vous avez wu ? La seule qui peut éventuellement exis-

ter pour eux c'est le VIH. Jamais il n’ y a une demande :
« j'ai eu un rapport... j'ai pas un risque d'attraper
quelque chose? ».

C : L'hépatite B?

Dr N : Alors I3, non, ¢a ne les effleure pas, il n'y a pas
de connaissance.

C : On al'impression que la population était trés in-
formée dans les années 90-2000, le VIH étant trés
présent. Avec la trithérapie c'est moins ressenti mainte-
nant, je ne sais pas si vous avez constaté cela?

Dr N : Non, moi je n'ai pas cette impression, ¢a reste Ia,
il n'y a plus le stress immédiat mais c'est présent.

C : Si je vous pose toutes ces questions, c'estqu'il y a
un an, I'HAS a publié de nouvelles recommandations :
il y aurait environ 40 000 personnes qui vivraient avec
le VIH sans le savoir, on en a pas mal reparlé a la jour-
née du premier décembre, et ils proposaient un dépis-
tage systématique général de la population fait par les
médecins généralistes, mais ils ne précisaient ni tous
les combien ni les tranche d'age... Vous voyez les
choses comment, concrétement, dans votre cabinet?
Qui dépister?

Dr N : Moi, je n’ai rien changg.

C: Et vous enaviez entendu parler ?

Dr N : Oui, j'enai entendu parler. Moi je trouve que ce
serait trés bien mais je pense que celane devrait pas se
passer au cabinet du médecin généraliste. Ce devrait
étre quelque chose qui est remboursé, on devrait rece-
voir un bon pour le dépistage et voila.

C : Comme pour le vaccin de la grippe ou I'némocult...
Dr N : Oui voila: aller faire le dépistage ou onveut et
que I'on ne soit pas obligé forcément d'y méler son
généraliste, méme si c'est dommage pour I'espoir
d'avoir une relation suffisamment tranquille. Mais
justement, quand vous étes le médecinde la famille
c'est problématique. Et puis il y en a qui ont des rap-
ports avec vous trés particuliers, pour lesquels vous
découvrez qu'ils sont suivis ailleurs pour autre chose
mais gu'ils ne vous en ont jamais parlé. \Vous ne savez
pas pourquoi ils ont arrangé celaainsi. Je pense que ce
serait mieux que ce soit fait de maniere...

C : Organisée par la sécurité sociale?

Dr N : Comme pour les dépistages hémocult, c'est nous
qui recevons, d'ailleurs c'est trés lourd parce que
comme a l'école, parler du caca, il y ena qui devien-
nent tout rouges, il y ena qui deviennent blémes, faut
toucher son caca, oh mon dieu, on touche a des tabous,.
Faut pas croire, ducoup ils sont tellement mal & l'aise
gu'ils ne vous écoutent pas. Donc au début il y avait
plein de tests échoués. Maintenant je montre vraiment
parce que les mots ne suffisent pas, c¢'était un peu lourd
tout ca. Donc moi je pense qu'il faudrait que ce soit fait
systématiquement, nominatif, que I'on pointe ceux qui
ne l'ont pas fait, qu'on fasse des relances....

C: Ets'ils recoivent une convocation pour faire le test,
qui est-ce qui annonce le résultat si ce n'est pas le géné-
raliste...

Dr N : Une structure créée pour cela, avec une vraie
formation. Je pense qu'il y a plein de médecins qui ne
sont pas a la hauteur pour, et moi je ne sais pas si je le
serais....
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C : C'estvrai qu'il faut connaitre un peu les nouveaux
traitements, oul’onen est....

Dr N : On n'est pas suffisamment formé sur les pers-
pectives, certes on les connait, on est dans I'abord et
tout mais on peut les recevoir apres, apres que ¢a a été
annoncé. Et c'est beaucoup plus rassurant d'étre pris en
charge par quelqu'un de spécialisé d'emblée et d'aller
voir sonmédecins'il y a des choses qu'onn'a pas com-
prises, pour poser des questions. Donc il faut se donner
les moyens de la prévention qu'on veut faire. S'ils veu-
lent faire il est nécessaire qu'il y ait des équipes qui
regoivent les résultats et qui convoquent les gens. Ou
bien qu'il y ait une consultation, mais ¢a va étre mons-
trueux & organiser, et s'il n'y a que les positifs qui sont
convoqués celava vite se savoir. Donc, une infirmiere
qui convoque tout le monde et qui oriente, et vous
voyez ou pas le médecin... Ce seracompliqué dans la
salle d'attente... De toute fagon c'est une annonce qui a
besoin d'étre entourée.

C : Sinonils disparaissent...

Dr N : Et puis nous on n'a pas le temps d’y consacrer
une heure. On ne va pas dire aux gens : allez hop, vous
voyez qu'il y a plein de monde dans la salle d'attente...
Non, je ne sais pas....

C : Avez-vous entendu parler des nouveaux tests de
dépistage rapide pour le VIH ? lls sont maintenant
autorisés pour les médecins généralistes depuis no-
vembre dernier. Ce sont des tests rapides comme un
dextro : une goutte de sang et c’est fait en moins d'une
minute, plus rapide que le streptatest. Evalué dans les
services d'urgence il est maintenant proposé aux méde-
cins généralistes mais je ne sais pas si vous en avez
entendu parler ?

Dr N : Non, moi je trouve ¢a fou. Déja il faut qu'il y ait
zéro faux positif, c'estadire qu'on ait une certitude, et
sion n'a pas de certitude c'est impossible. Vous ne
pouvez pas faire vivre pendant 3 heures a quelqu'un
une seropositivité, ce n'est pas possible. J'imagine
comment je vivrais une séropositivité, c'est untrauma-
tisme vrai, méme en mobilisant tout ce qu'on peut pour
assumer. Et puis dans le doute quelle est la situation?
Le viol ? De toute fagonil n'y a pas une séroconversion
tout de suite.

C : Non, non.... c'est un test qui.... (je ne peux pas
parler...)

Dr N : Ou alors ¢a pourrait étre intéressant dans un
centre de consommation de drogues, quelque chose
comme ¢a, oui, pour remobiliser les gens.

C : capourrait permettre d'attraper les gens qui ne vont
pas faire la prise de sang...?

Dr N : Oui, si vous avez vraiment des gens dans une
grande précarité ouen un lieu ouils ne peuvent pas
aller dans un laboratoire, mais pas dans un cabinet de
médecin généraliste, moi ¢cane me parait pas gérable.
C : C'estvrai qu'on en a beaucoup parlé, puis plus rien
et 14, onne sait pas trés bien.

Dr N : Cesttropgrave de conséquences, on ne peut
pas faire du dépistage comme ca.

C : Oui et puis ce sont des tests de dépistage, donc ils
privilégient le fait qu'il n'y aura pas de faux négatifs.
Dr N : Doncily aura des faux positifs et ¢a, ce n'est
pas possible. Quand je vois les ravages de I'HT21, c'est

terrible. Moi j'ai au moins trois jeunes mamans qui ont
vécu un enfer, dont notamment une dame qui habite
juste a cOté. J'ai été tous les jours asa boite aux lettre
au mois d'ao(t pour Vérifier le courrier car elle était
partie & I'étranger. Elle a passé des vacances horribles,
tout ¢ca pour que bien sir ce soit négatif. Elle a eu son
amniocentese, ils ont failli renonceraleurs vacances,
enfingaa été tres trés lourd.

C : Cest pour de telles raisons que celase discute...
Dr N : Oui.

C : Cest vrai que parfois onne sait pas ou s'arréter...
Dr N : Oui, moi déjaI'HT21...

C : Dans certaines conditions, peut-étre?

Dr N : Oui mais ne pas généraliser, remonter I'age s'il
faut, mais... Moi, de toute fagon, j'ai deux exemples
d'amies qui ont des enfants trisomiques et qui ne sont
pas malheureuses, je suis désolée. Certes tout le monde
n'a pas les mémes moyens, moyens psychologiques ou
méme matériels d'assumer, mais on ne sait pas a
I'avance. Il y a des gens qui développent des trésors
d'adaptation a des situations et ce ne sont pas des en-
fants qui méritent qu'on les élimine de la surface de la
terre, comme si c'était monstrueux. Il faut trouver des
solutions pour les intégrer, pour pallier le handicap...
Essayer de supprimer, il y a quelque chose de choquant.
Alors autant les tubes neurales, les spina bifida drama-
tiques... Mais la trisomie ¢caaquelque chose de terrible,
de monstrueux, donc on n'aide pas ceux qui sont nés
comme caet puis on culpabilise les gens : « comment
vous avez eu un enfant trisomique mais vous avez fait
comment? ». Je ne sais pas, mais je trouve que celaa
quelque chose de malsain. Et moi, maman, je ne suis
pas sre que je l'aurais fait le test...

C: Clestvrai qu'il est fait de maniére tres systéma-
tique...

Dr N : Mais pas assez expliqué. Moi, au début, je fai-
sais tout un discours mais maintenant c'est : vous em-
porterez I'imprimé, vous signerez la en revanche, je
leur bourre la téte enleur disant alors si c'est positif,
Vous n'en tenez pas compte, vous n'en tenez pas
compte, mais bon.

C : Pour revenir un peu sur le VIH, touta I'heure on
disait que forcément ondiscrimine un peu certaines
populations a risque. Avez-vous I'impression que c'est
trés discriminant, qu’il est difficile d'en parler avec
certaines populations? Justement avec les africains qui
ont un rapport a cette maladie un peu tabou.

Dr N : Oui avec les africains c'est tres difficile.

C : Est-ce que c'est un tabou encore pour certaines
familles?

Dr N : Oui.

C : Et le fait d'étre le médecin de toute la famille, la
femme, les enfants, I'nomme, est-ce que ¢acomplique
un peu les choses?

Dr N : Justement on fait partie de la famille.

C : Tout a fait, du coup ca peut &tre compliqué, la
sexualité... Est-ce que vous avez des situations qui
vous reviennent a l'esprit ou c'était difficile?

Dr N : Pasvis a vis du VIH qui n'est pas trés présent
dans la pratique quotidienne. Mais j'ai des situations
compliquées avec I'impuissance par exemple. J'ai des
patients qui ne m'en parlent pas a moi.
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C : C'est lafemme qui vient en parler...

Dr N : C'est la femme qui en parle et qui n'arrive pas a
I'aborder. Au début je me disais c'est parce que c'est
des hommes, alors je les envoyais a l'urologue, mais
woila, c'est tres compliqué, c'est pas simple, c'est tabou,
la sexualité c'est complique.

C : Est-ce que ce phénoméne évolue. Du fait de votre
expérience c'est peut-étre plus facile d'en parler main-
tenant?

Dr N : Oui sans doute c'est plus facile, mais...

C : C'est quelque chose qui est présent dans vos con-
sultations?

Dr N : Pas assez, encore une fois, ¢'est un sujet pas
assez abordé, on demande si les gens fument, on ne
leur demande pas s'ils ont une vie sexuelle épanouie, ¢a
ne fait pas partie des questions systématiques, cade-
vrait. C'estainsi qu'on léve les problemes et cane va
pas s'arranger car on a de moins en moins de temps.
C'est-a-dire qu'au début quand je me suis installée, je
menais des réflexions réguliéres sur comment cons-
truire mon dossier, quoi demander et tout, maintenant
c'est une question que je ne me pose plus. J'ai des ré-
flexes et le but est d'arriver a faire un minimum d'exa-
men. Parce que j'ai plein de patients qui viennent, on en
parlait encore avec le docteur Seccotine il ya 10 mi-
nutes, et qui veulent changer de médecin parce que
c'est lapremiere fois qu'on les examine et que vous
leur avez fait ouvrir la bouche et passé le stétho sous le
pull. Vous vous dites que vous faites vraiment... Et ils
veulent changer parce que lails ont été examinés!
Donc vous vous dites que dans la pratique courante il y
a déjades médecins qui sont tellement débordés qu’ils
ne font plus du tout d'examen clinique, du tout quoi...
La prise de tension, onn'en parle pas. Et donc on va ou
comme ¢a? Moi au début je passais presque trois quart
d'heure avec les patients, j'avais le temps, et puisil y
matiére a rester ¥ d'heure, une heure avec les gens et
gue c'est une peau de chagrin, ¢ca n'est pas que vous
étes ni moins bon, ni meilleur, vous répondez a la de-
mande qui vous compresse et vous avez plus ou moins
I'aptitude a dire non et repousser lapression. Si vous
n'y parvenez pas, Vous arrivez comme ¢a, Vous voyez
50 personnes, vous n'avez pas le temps de parler de
sexualité, a la consultation du post partum mais com-
ment ¢a va avec votre mari? Vous avez eu de nouveau
des relations sexuelles? Vous n'avez plus le temps. Du
coup ¢ane va pas aller ens'arrangeant.

C : Sauf s'ils viennent pour ¢a?

Dr N : Sauf s'ils viennent pour ¢a, mais celasignifie
qu'il y adéjaun vrai probleme et qu'il n'y a pas a poser
les choses un peu pour que ¢a s'arrange. Ce n'est pas du
tout préventif. Donc je n'ai pas tres bon espoir sur la
marge qu'on va avoir, la place pour le dépistage, la
place pour le débat. Et c'est pour ¢aque quand vous
avez quelqu'un qui s'assoit laet qui fond en larmes et
qui dit « je craque », vous vous dites comment je vais
faire ? Parce que la il vous faut une demi-heure au
moins pour une premiére consultation. Je vous revois
dans 4 jours, je vous arréte et on se revoit dans 4 jours.
C'est comme ¢aqu'on s'en sort, en mettant plusieurs
consultations, parce que sinonvous ne pouvez pas, il
n'y arienqui peut sortir. Et ce n'est pas I'envie qui

manque, c'est réellement lapression. Et jamais quand
je me suis installée tu m'aurais dit je vais voir 48 pa-
tients par jour, j'aurais dit mais ¢a n'est pas possible et
bien voila, ¢ca n'est pas un choix, c'est comme ¢a. Alors
aprés vous avez aussi le choix de dire ce n'est pas pos-
sible. C'est le choix du Dr Seccotine pour l'instant
parce que je suis la, et que j'éponge, et que je reste
jusque tard. La par exemple elle va finir a 17h20, c'est
bien, elle a deux petits bouts, je trouve ¢atres bien,
mais parce que moi je suis la jusqu'a 20h30. Donc ¢a
va tenir un temps et ¢a va déborder aussi, apres vous
dites non aux gens. Moi, déja en médecine, quand je
me suis installée, j'ai eu la culture du médecin qui doit
étre 14, qui doit répondre, qui ne doit pas dire non aux
visites, qui, s'il ne peut pas, adresse aun confrére. On
ne fermait pas les cabinets médicaux.... Et je me suis
installée, et les médecins m'ont dit : tu pars en vacances
mais ne t'inquiéte pas tu fermes.... Celame paraissait...
La permanence des soins ¢an'existe pas, on ferme le
cabinet, ceux qui ne trouvent pas de remplacant il y en
a plein, cric crac il n'y a personne. Du coup vous voyez
débarquer des gens. Du coup on dit non, moi je ferai
comme les autres, je ne peux pas dormir la. 50 ¢a n'est
pas possible et encore c'est possible parce que c'est des
grippes, des rhino... Sinon c'est impossible. 50 renou-
vellements de traitement ¢can'est pas possible. Vous
voyez les gens tous les 3 mois et vous les voyez 10
minutes mais c'est une aberration.

C : Cest trop frustrant.

Dr N : Oui et puis ¢a n'a plus aucun sens, vous étes la
dans un contact avec des gens, vous n'étes pas dans un
effeuillage de comprimés.

C : Oui juste refaire I'ordonnance... C'est un peu triste.
Dr N : Tout a fait.

C : Et juste sur la sexualité ici, par exemple chez les
adolescents, c'est quelque chose qui sort facilement?
J'ai plusieurs médecins qui m'ont dit que parler sexuali-
té avec les ados n’était pas évident...

Dr N : Alors souvent on en parle soit trop tét, soit trop
tard. Finalement, on se dit qu’on aurait di en parler
parce gu'il y aune IVG, lamaman n'est pas au courant,
vlan, et on se dit ah bon cette gamine-13, elle avait I'air
tellement petite. Et si on en parle trop tét, la maman est
effarée et lagamine elle vous regarde avec des yeux, en
se disant mais... Bon c'est assez délicat. Par contre il y
a quand méme quelques consultations ot les mamans
viennent avec leur fille, mais c'est plutdt réservé au
gynéco.

C : Le gardasil®, par exemple, caa pu...

Dr N : Moi je fais du forcing, je commence a11 ans,
quand on les voit encore, parce qu'on ne les voit pas les
ados. On en parle, mais onen fait pas beaucoup de
gardasil®... Il fait mal, elles sont & deux doigts de se
trouver mal les gamines, c'est un wrai frein, parce
quentre elles : « oh elle m'a fait mal » et I'autre je ne
veux pas avoir mal et... Bon ce sont les parents, mais la
campagne qu'il y a eu, ¢can'a pas eu un gros impact.

C : Et les personnes agées?

Dr N : Lasexualité chez les personnes agées? Alors la
c'estniet, rien, zéro.

C : C'est un tabou souvent...
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Dr N : Oui, c'est méme pas... et puis on a tellement de
choses afaire, que ¢a n'est méme pas le probléme. Je
vous le dis tout a fait honnétement, c'est rien. Non,
alors par les PSA, la prostate, on parle un peu des
urines tout ¢a et on parle de la sexualité parce qu'aprés
I'interventionil y a panne... Voila. Moi j'ai 2-3 patients
qui ne parlent pas du tout de la dimension émotive,
affective, du retentissement, de la douleur que ¢a peut
générer chez eux, non non, c'est juste technique, ¢ane
marche pas, et c'est dita plat...

C : Et les femmes au moment de la ménopause?

Dr N : Pas beaucoup, alors ¢a peut arriver mais c'est
pas fréquent. L'épanouissement sexuel c'est pas une
chose... une revendication.

C : Dans le méme domaine, on avait retrouvé une pe-
tite étude sur 80 patients hommes qui disait qu'ils
étaient 97% a souhaiter parler sexualité avec leur mé-
decin généraliste et, finalement, il n'y en avait que 19%
qui osaient le faire. lls disaient que c'était au médecin
généraliste d'aborder le sujet en premier parce que eux
ils n'osaient pas en parler.

Dr N : Alors ¢a je veux bien le croire.

C : C'est vrai que les chiffres sont bons..... Mais l'idée
est intéressante et parfois les médecins disent : celane
me regarde pas, je ne veux pas leur en parler s'ils ne
m'en parlent pas.

Dr N : Non, moi je ne dis pas celamais je ne me lance
pas souvent.

C : ll estvrai que celaprend du temps.

Dr N : Je pense que d'abord il faudrait que j'ai une
formation derriére, parce que si vous tombez sur des
drames, vous allez répondre quoi? Et je n'ai méme pas
d'intervenant, si on avait un réseau qui prendrait en
charge, je pourrais déléguer, je ne pourrais pas prendre
en charge ou trés peu de choses : les petites choses
courantes mais c'est tout. Aller creuser, chercher des
choses si vous n'avez pas de réponse ni a offrir ailleurs
ni & offrir tout de suite, vous n'y allez pas.

C : L'urologue ou une gynéco qui travaillent un peu
plus sur la sexualité, peut-étre?

Dr N : Oui woila, mais il faudrait que je les connaisse
et qu’ils existent. Moi je ne suis pas contre, ceci ne me
poserait pas de probleme de I'aborder, ni de réfléchira
la fagon de I'aborder, mais il faudrait que derriére j'ai
déja préwu des réponses et des choses.

C : Pour pouvoir orienter les patients notamment.

Dr N : Donner des réponses, et hiens'il y a ¢a... Parce
gu'on a un vrai probleme de relais de gynéco dans le
coin, il n'y en a pas, donc du coup on ne sait pas ou les
envoyer, donc pff.....

C: EtaI'hdpital ils n'ont pas le temps... Mais c'est vrai
que ¢a n'est pas évident. On se dit : la médecine géné-
rale est bien placée pour aborder la sexualité, elle con-
nait bien ses patients, elle pourrait peut-étre un petit
peu agir, mais....

Dr N : C'estvrai. Et puis on manque de temps, on
mangue de remise en question, pourquoi ne ferait-on
pas plus ferait plus, mais alors comment est-on soutenu,
comment l'intégrer dans une réflexion. Oui il faudrait
du réseau, une structure multidisciplinaire, avec une
psychologue, car s'est souvent multifactoriel, qu'il y ait
quelque chose qui soit une consultation spécialisée

avec un groupe a laquelle on s’adresse, oui. Elle serait
vite pleine, je crois, parce que je pense que c'est un vrai
souci.

C : Oui et on n'est pas tellement formés la-dessus.

Dr N : Non.

C : Pour conclure sur laplace du médecin généraliste
dans tout ce qui est lié au dépistage du VIH, comment
pourrait-onaméliorer les choses ? Est-ce qu'il faut qu'il
y ait plus de campagnes d'information en soutien?

Dr N : Moi je pense qu'il faudrait que ce soit national,
que ce soit détaché, pas delégue aux médecins généra-
listes.

C : Etils ne pourraient pas entrer dans la chaine ? En-
fin. Je ne sais pas vraiment comment ils pourraient
s'intégrer la-dedans?

Dr N : Moi non plus. Rendre les choses plus systéma-
tiques, je ne vois pas....

C : Surtout que vous avez déja l'impressiondenfaire
pas mal.

Dr N : Oui on fait, on fait ce gu'on peut, on ne le fait
pas faire a d’autres parce qu'on ne fait pas faire de
bilan & tout le monde non plus. Donc aprés, pousser les
gens a faire le bilan si ¢a ne part pas d'eux, s'il y a des
prises de risque, oui. Donc il faudrait que ¢a soit gratuit
et organisé et extérieur, moi je n'ai pas envie de m'im-
pliguer plus en tout cas. Alors vous m'avez interpellé
sur le suivi, le contrdle a5 ans ou je n'en sait rien, mais
laredite...

C: Clestvrai que quand j'ai travaillé en maladies infec-
tieuses a Delafontaine, ons'est rendu compte qu'il y en
avait beaucoup dans la population migrante qui se
contaminait en France. Et c'est vrai que I'on fait le bilan
quand ils arrivent et que 1’on ne pense pas forcément a
le refaire aprés.

Dr N : Cest certain, c'est trés intéressant et c'est
quelque chose que je vais... En méme temps ils vien-
nent et puis ils ne sont pas fidélisés, ils sont fidélisés
par moment, puis ils disparaissent et ils reviennent. Il y
enaque jaivu en 2001 une fois et qui reviennent.
Alors dans leur esprit vous étes le docteur maisily a
un long moment pendant lequel il n'y a pas eu de médi-
calisation.

C : Merci.

Dr N : Et les autres médecins ils disent quoi?

C: Cesttrés varié, il y ena que ¢an'intéresse pas du
tout, il y en a qui sont a fond dedans, il y ena qui sont
plus sur la sexualité, d'autres pas du tout, c'est trés
intéressant. J'ai une amie qui fait la méme thése mais
cOté patient, et on se demandait si il n'y avait pas un
petit blocage plutot du cdté des médecins parce qu'ils
n‘ont pas le temps ou bien gu'ils ne sont pas assez for-
més.

Dr N : Parce gu'ils sont humains tout simplement.

C : Parce qu'ils sont sexués......

Dr N : Parce qu'ils n'ont pas non plus, eux, une vie
sexuelle équilibrée. Ce doit étre plus simple quand on
l'a...

N°12:le 21/01/2011
Dr Major Jones
Saint-Denis 93

158



Contexte : Elle vient de déménager d'un cabinet
ou elle était seule pour s'associer avec le Dr Spi-
rou dans un cabinet flambant neuf. Jeune femme
d'origine comorienne, trés accueillante. 1H de
retard. Recoit en plus un enfant qui s'est bagarré a
I'école, la mére nous laisse 4 de ses enfants pour
aller chercher les autres... Début d'entretien chao-
tique... Long entretien, qui est difficile a cadrer
(58:36). Des amis l'attendent en salle d'attente
pour partir déjeuner, fin d'entretien un peu rapide.

C : Pour vous connaitre un peu mieux depuis combien
de temps étes-vous installée ici?

Dr MJ : Moi je suis installée ici depuis juillet 2006, ¢ca
fait combien d'années ¢a?

C : Plus de 4 ans.

Dr MJ: Tout a fait, ¢ca va faire 5 ans. Ca fait pas long-
temps qu'on s'est associé avec le Dr Spirou, 2 mois,
nous sommes dans des locaux neufs, moi avant j'étais
dans un autre cabinet rue C... J'étais au 37 et le Dr
Spirou au 62, donc on s'est mis ensemble pour des
questions pratiques. L'association présente des avan-
tages et des inconvénients, mais, comme avantage, moi
déja en tant que femme je ne vais plus étre seule. J'ai
deux enfants en bas age. Donc quand je suis tombée
enceinte j'ai commencé aréfléchir, j'ai cherché des
associés, je n'ai pas trouvé et puis le Dr Spiroum'a
proposé, et ¢as'est fait comme ¢a. C'est vrai que par-
fois onfinit trés tard. Mais avant j'ai remplacé long-
temps dans le quartier : le Dr M. et le Dr B. qui sont
dans la cité du grand B... , et celadepuis les années 99
jecrois.

C : Donc la fin de votre internat se situait en 1999?

Dr MJ : Jiai fini en 98, ¢a fait longtemps!

C:12ans.

Dr MJ : Etencore j'avais traing, j'aurais da finir avant.
C : Donc ¢a fait & peu prés 5 ans de remplacements et 5
ans d'installation.

Dr MJ : Exactement.

C : Et Saint Denis, il y avait une raison particuliére?
Dr MJ : Laraisonde Saint Denis, celas'est fait tout
doucement : le fait d'avoir remplacé ici, d'avoir été un
peu médecin de quartier, d'avoir connu un peu les gens,
donc j'ai plutdt ressenti le besoind'étre la. J'ai remplacé
ailleurs, j'ai remplacé dans d'autres départements, et
puis petit & petit, affinité avec les médecins du quartier.
C'est surtout que j'ai ressenti le besoin d'étre 13, je me
sentais utile.

C : Ce n'est pas votre quartier d'origine?

Dr MJ : Non. moi j'ai fait mes études a Besancon,
Arrivée a I'age de 18 ans en France j'avais passé mon
bac aux Comaores, c'est un pays qui est francophone
donc ca allait. Etant francophone, c'était plus simple
d'aller dans un pays comme la France et la France
favorise un petit peu qu'on vienne faire des études,
parce que nous on est des Tles, on est 500 000 habitants
etil n'y a pas forcément une école de médecine. lly a
une école d'infirmiéres, une école de sages-femmes, et
celas'est bienamélioré par rapport aux formations, et
puis c'est pas tout le monde qui peut partir.....

C : Et donc vous étes venue juste apres le bac.

Dr MJ: Oui je suis arrivée en Province a Besangon,
puis je suis arrivée ici en 98, parce que je me suis ma-
riée, tout bétement, et me voila a Saint Denis.

C : Et Besancon, c'était par hasard?

Dr MJ : En fait ons'inscrivait aux Comores et
I'ambassade nous proposait des petites villes estudian-
tines, par rapport a des grandes villes comme Marseille.
Nous, les Comoriens, on a I'habitude d'aller & Marseille.
Dans le temps nos anciens étaient navigateurs, donc
c'était plus simple d'atterrir tous a Marseille. Mais par
rapport aux études, I'ambassade nous déconseillait
vivement de nous inscrire dans des grandes villes, donc
c'était comme ¢a. C'est vrai qu'on est dépaysé quand on
arrive, donc j'imagine que si j'avais atterri dans une
ville comme Paris ou Marseille, je ne sais pas ce que ¢a
aurait donné. On n'a pas cette ouverture quand on n’a
jamais quitté lesiles. Et en fait ¢ca s'est fait comme ca
parce qu'il y avait un monsieur de Besangon qui était
venu ouvrir un garage aux Comores. Nous onl'aem-
mené plusieurs fois envoiture, et petit a petit, il nous a
dit « c'est bien Besangon » et j'ai atterri comme la-bas.
C : Et vous faites de la médecine générale de maniére
exclusive ou avez-vous d'autres activités.

Dr MJ : De la médecine générale exclusivement.

C : Et vous étes dans des réseaux a Saint Denis?

Dr MJ : En fait je suis dans des réseaux sans y étre
vraiment, parce que pour moi, quand on est 2-3, c'est
déja pratiquement un réseau. Je suis plus en réseaux
avec les collégues de quartier, notamment le Dr M. et
le Dr B. que j'ai remplacés longtemps. C'est logique, et
ils se connaissent a peu prés tous dans le quartier et
organisent des réunions médicales. Moi, selon les
thémes, de temps en temps j'y allaiset a force j'ai fini
par connaitre tout le monde. Et puis j'avais remplacé
des médecins a Stains, Pierrefite, Epinay, qui font
partie du groupe. Et je pense que c'est celaqui a fait
que je suis restée. Enfait le Dr G qui cherchait a partir
depuis quelques temps, je ne le connaissais pas car il
ne faisait pas partie du groupe mais j'ai trouvé I'an-
nonce a I'ordre des médecins et j'ai été le voir et ¢a c'est
fait comme ¢a, par hasard, c'était a deux pas. Il faut
dire aussi que les collégues m'ont poussée a m'installer
car ils savaient bien que le Dr G allait finir par partir et
que ses patients allaient se répartir partout et que ¢a
allait faire une surcharge de travail.

C : Cestvrai qu'ils ont I'air tous débordés...

Dr MJ: A labase j'hésitais am'installer, il y a toujours
une phase ol on hésite et en méme temps je pouvais le
faire, j'enressentais le besoin. Il a été question que je
m'installe avec le Dr M. et Dr B. lls avaient une piece
de libre et comme les gens me connaissaient, je faisais
partie des meubles comme ’on dit. Il y avait ¢a ou
alorschezle Dr G. C'est vrai que c'était a deux pas,
dans la cité quand on est une femme et qu'on a un en-
fant on aime bien cette proximité, mais on se dit que
pour la sécurité... Eteux ils arrivent a la retraite, ils
allaient partir, on allait, peut-étre, &tre associés 3-4 ans
mais ils allaient partir, j'allais rester toute seule, ¢a
pouvait se faire mais ce n'était pas évident, donc fina-
lement je suis venue chezle Dr G. oul’ on est un peu
plus en retrait par rapport a la cité....
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C : Et lavous étes en consultations moitié sur rendez-
vous, moitié libres, c'est ¢a?

Dr MJ: Alors I3, j'ai fait ca au début, mais c'estim-
possible, parce que je me retrouvais a travailler jusqu'a
21h-22h. Ducoup, ¢a ne fait pas longtemps, mais je me
suis mise sur rendez-vous. C'est vrai que le Dr G ne
faisait que des visites le matin et sans rendez-vous les
aprés-midi. Au début j'ai fait ca, j' n'ai pas tenu, c'était
dur. Franchement j'ai regretté de m'étre installée au
début. Il afallu que je connaisse tout le monde, ¢a m'a
pris deux ans.

C : Avant de vous sentir bien ?

Dr MJ : Voila. Le probléme enplus c'est qu'il n'était
pas informatisé le Dr G, et ses anciens dossiers, ils
n'étaient pas bien rangés. Il les connaissait depuis 17
ans qu'il était Ia, donc bon...

C : Tout n'était pas écrit...

Dr MJ : Exactement, j'ai d{ rattraper tout ¢a par rap-
porta moi, j'avais pris la décisionde reprendre le cabi-
net, je savais bien que ca allait étre difficileet j'ai eula
malchance que la secrétaire n'apas voulu rester. Fran-
chement je comptais beaucoup sur elle qui était 12
depuis pratiqguement 20 ans et qui connaissait tout le
monde et elle avait décidé de partir sans le dire vrai-
ment, donc ¢a n'a pas été facile, mais on a appris a
travailler...

C : Et maintenant vous étes bien ?

Dr MJ: Tout a fait.

C : Et je ne sais pas si vous travaillez avec une faculté
en particulier et si vous étes maitre de stage?

Dr MJ : Pas encore, mais je me demande s'il ne faut
pas 5 ans d'installation. Je ne I'ai pas encore demandé,
mais pourquoi pas. Je ne sais pas si les jeunes internes
voudront venir dans les quartiers, ¢ca se pose comme
question, non? Dans les choix, comment ¢ase passe?
C : Je ne sais pas comment ¢a se passe a Bichat, j'étais
a Paris 5, Cochin, Necker...

Dr MJ : Mais comment vous les trouvez vos maitres
de stage?

C : Il'y aune liste et onchoisit au fur et @ mesure, et
les maitres de stage sont un peu éparpillés partout.

Dr MJ: C'est ¢a, ce n'est pas forcément a Paris. Mais
vous étes tous réunis et vous choisissez ?

C : Oui, pour le stage chez le praticien. Je vous avoue
gue je n'y ai pas assisté car c'était juste aprés mon ma-
riage et j'étais partie en voyage de noce, c'est quelqu'un
qui a choisi pour moi, donc je ne sais pas comment les
stages sont partis...

Dr MJ : Et vous choisissez un maitre de stage ou 2 ?
C : Moij'enavais 3 différents, j'étais trés contente, je
pense que c'est bien de voir des modes de travail diffé-
rents. Et aprés j'ai été un an a I'hdpital Delafontaine
comme interne en medecine interne puis en maladies
infectieuses, et c'est vrai que Saint Denis m'a beaucoup
plu.

Dr MJ: C'est vrai qu'on ne le retrouve pas ailleurs.

C : Oui la population, et c'est vrai que pour les mala-
dies infectieuses, c'était hyper intéressant...

Dr MJ: Ah oui, plein de palu, toutes ces choses-laon
y pense!

C : Oui et la population est tres atta-
chante...(téléphone).

Dr MJ: On fait de la vraie médecine, franchement.

C : Et avez-vous une idée du pourcentage de vos pa-
tients qui ont la CMU ou I'Aide Médicale d'Etat?

Dr MJ : J'enai beaucoup, si je vous montrais toutes
mes feuilles I3, en plus je crois que tout ¢ac'est perdu
pour moi, parce que quand je me suis installée en 2006
j'étais a fond dans ma médecine, c'est peut étre aussi
pour ¢a gque vous, les jeunes, vous ne voulez pas vous
installer, parce que il y a beaucoup de paperasses, et
mMoOi je soigne mes patients, mais tout ¢a, je n'ai pas
renvoyeé a temps. Parfois je fais signer la feuille, je n'ai
pas mis le nom, bon je ne m'occupais pas de ¢a, c'est
mon probléme, et j'enai 4 comme ¢a des gros tas, des
pertes.... Elle est appelée J'arrive.

Elle revient2 minutes plus tard, apres avoir géré des
enfantsdans la salle d'attente qui attendaient leur mere
partie chercherun autre enfant...Revient, me raconte
laderniére fois qu'elle était a la poste, y a passé 45
minutes a envoyer ses dossiers, énervement dans la file
d'attente...

C : Et donc finalement une idée du pourcentage de
CMU AME?

Dr MJ : La moitié a peu preés.

C: La sécuenvoie un papier ?

Dr MJ : Pour dire que je suis réglée.

C : Non pour dire la répartition de vos patients, mais si
vous ne les envoyez pas...

Dr MJ: Le délégué de lasécum'a dit : « tu arrétes
avec ta médecine sociale parce qu'il faut que tu payes
ta secrétaire », c'est un peu la vie courante... Mais il
faut que je regarde, par exemple sur une semaine, je
pense que j'en ai beaucoup beaucoup, je vais regarder
maintenant que je fais un peu de gestion, c'est pas notre
truc mais bon. Je pense qu'a la base je suis venue pour
la médecine et que sur le tas, je me suis rendu compte
qu'il fallait que je mette monnez dedans, c'est vraiment
embétant pour moi elle regarde sur son ordinateur....
C: Et vos dossiers sont informatisés?

Dr MJ : Oui j'ai un logiciel, j'ai encore un dossier
papier et je fais mes ordonnances a la main, je suis de
lavieille école, came permets d'expliquer mon ordon-
nance, parce que j'estime que quand on pose un dia-
gnostic, il faut expliquer aux gens ce qu'il se passe.
Quand on écrit, onexplique, j'ai du mal avec l'informa-
tique, je ne suis pas trés informatique, je le fais parce
guand méme ¢a m'aide, ne serait-ce que pour la tenue
du dossier. J'ai un médecin qui me remplace tous les
mercredis, comme ¢ac'est clair, et puis on peut ne plus
étre 1a demain, mais pour le suivi du patient c'est mieux.
Elle continue & chercher dans son ordinateur

C : Et en moyenne vous avez combien de consultations
par jour?

Dr MJ : En moyenne peut-étre 30. Oui, 30-35 facile-
ment. Alors j'ai pris un mois, par exemple sur 7000
euros sur le mois, j'ai été payé en cheque-espéce 2000,
et le reste c'est de lasécu. Donc plus de 50%. Lundi j'ai
eu 2 cheques et 30 euros, sinon c'est lasécu. C'est le
choix d'étre & Saint Denis aussi.... Qu'est-ce qu'ils di-
sent les autres? Parce qu'il y a des gens qui sont stricts,
on peut étre & Saint Denis, et dire moi je veux qu'on me
regle.
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C : Ceux que j'ai wus a Saint Denis ils sont entre 10 et
50 % a peu pres.

Dr MJ : Mais comment font-ils, ce n'est pas beaucoup.
C : Pour Saint Denis peut-étre mais pour Paris 10%
c'est beaucoup...

Dr MJ : Ah bon? Moi j'avais remplacé a Gasny, la ou
ily al'ordre des médecins du 93, le docteur, je pouvais
faire la semaine, j'avais 2 CMU et pourtant on était
guand méme dans le 93! Je pars du principe que fran-
chement je ne peux pas faire autrement, les gens doi-
vent étre soignes, moi je ne peux pas le faire, ¢afait 20
ans, je ne peux pas commencer par demander AME,
CMU... Parfois ¢ase voit, les gens qui ont 14 AME,
parfois ils se rabaissent, ils osent pas...

C : Oui et puis ¢a se sait dans le quartier, tel docteur il
est sympa, il ne pose pas de questions.

Dr MJ : Oui, du coup je me retrouve avec des gens qui
ont des vrais soucis. L'autre jour, j'ai eu un jeune mon-
sieur qui avait I'aide médicale pour une tuberculose
hépatique, d'ailleurs je pense qu'il a atterri a Delafon-
taine. Le monsieur, il est venu un samedi, c'était le
dernier, je ne sais comment il a atterri |, ¢a devait étre
du bouche a oreille. Je lui dis vous n'avez pas de méde-
cin? J'enai eu. Il avait vu au moins 3-4 médecins, mais
il est toujours malade. Parfois je me demande si, quand
on a l'aide médicale d'état, on est pas moins bien soigné,
je pose la question.

C : Oui sGrement, ils n'osent pas aller voir les médecins,
le suivi est moins facile, I'acces aux soins est difficile....
Dr MJ: 1l y a de laréticence....

C : C'esttres compliqué de trouver un dentiste qui
accepte laCMU...

Dr MJ : Exactement, je me suis rendu compte qu'ils
étaient moins bien pris en charge. Donc moi je me suis
dit, il vient comme ca. C'est quand méme étonnant car
ils ne viennent pas comme ¢ales jeunes : donc bon
interrogatoire, came prend du temps, bilan général, on
me I'a faxé, c'était perturbé de partout, une CRP a 300,
un bilan hépatique trés perturbé, mais qu'est-ce qu'il
fait? Et il avait compris que la quand méme on le pre-
nait en charge. J'appelle, je le fais hospitaliser et en fait
c'était une tuberculose hépatique. Il a quand méme été
wu par des médecins, on reste symptomatique et on
s'arréte la... Des fois onne peut pas, il y a tropde
monde, donc je leur dis : je ne vous connais pas assez,
si vous voulez vraiment étre biensuivi, il faut des ren-
dez-vous. Vous vous rendez bien compte que vous
venez me voir aujourd'hui sans rendez-vous, parce que
vous étes venu et qu'on ne vous a pas refusé, mais vous
ne pouvez pas m'exposer des problémes qui durent
depuis un an. J'ensuis 14, moi, une éducation de base.
Voila le médecina quoi ca sert.

C : Et je voulais parler un peu du VIH. Vous avez
commencé en 1999, ¢a faisait plus de 10 ans qu'on
connaissait lamaladie, la trithérapie était arrivé, est-ce
que le VIH a eu un impact dans votre travail, dans vos
remplacements? Est-ce que vous étiez sensibilisée a
cette maladie, est-ce que pendant vos stages d'interne
vous avez été confrontée a cette maladie?

Dr MJ: Oui j'ai été chez Madame Bentata. C'est vrai
que moi en médecine de ville j'ai le réflexe de deman-
der a toute personne qui vient me consulter, surtout

quand c'est lapremiére consultation, leur sérologie
VIH. Je n'enai pas eu beaucoup. Je ne sais pas s'ils ne
viennent pas... Normalement ona la réponse du labo,
j'en ai eu peut-étre un depuis que je suis la.

C : Et c'était dans quel contexte?

Dr MJ : C'était & sa demande, je pense qu'il avait déja
eu une prise de sang qui lui avait révélé son état...
C'était une demande expres, que pour ¢a. Mais dans
mes prises de sang standard je n'ai jamais eu. J'ai une
patiente VIH, suivie par Méchali. Mais des nouveaux
non, et pourtant on peut dire que je suis bien sensibili-
sée a celaparce que je fais toutes les sérologies.

C : Donc en bilan systématique

Dr MJ : Oui oui, je n’attends pas. Comme pour les
autres, le cancer du sein, les frottis...

C : Vous faites un peu de gynéco ici?

Dr MJ : Non pas beaucoup, j'ai trop de patients, j'ai
hérité d'une patientéle de 2 médecins, ce qui fait beau-
coup d'une part et d'autre part, la médecine générale : il
n'y a pas assez de médecins généralistes ici, donc on
esttellement occupé....

C : Mais il y a aussi trés peu de gynéco...

Dr MJ : C'est vrai, donc moi je fais faire, je rappelle
aux femmes qu'il faut le faire, j'ai en téte laprévention
dans ma pratique médicale quotidienne. Toujours faire
le point. Un monsieur que je vois parce qu'il est malade,
je pense toujours a un bilan méme si ¢a va étre fait 3 ou
6 mois apres. Je me donne ce temps-la. C'est vrai que
j'aurais pu abréger, le revoir, mais entant que médecin
généraliste je pense toujours a la prévention. Surtout
gu'on estdans le 93 : les cancers du colon, les cancers
du col, les dépistages, il y en a qui passent a coté. Les
gens ne viennent pas d'eux-mémes. Nous on se fait
prendre par la consultation quotidienne, il faut qu'ony
pense, moi j'essaye d'y penser.

C : Donc les sérologies VIH, vous le faites assez sys-
tématiquement. Mais j'imagine que vous avez un por-
trait-robot, des personnes que vous allez peut étre plus
cibler pour le dépistage? Ou voir plus fréquemment?
Dr MJ: On va dire les patients immigrés qui viennent
d'arriver ou qui ont des situations précaires, en général,
c'est surtout ceux-la. Que ce soit laRoumanie, les afri-
cains, les maghrébins....

C : Et est-ce que vous avez une patientéle homo-
sexuelle importante?

Dr MJ : Non.

C : Et toxicomane?

Dr MJ: Alors j'enavais quand j'étais chezle Dr M...
Mais la franchement, j'ai peut-étre une ou deux per-
sonnes. Parce que le Dr G. a la base il n'en faisait pas
du tout et comme j'ai hérité du cabinet..... Et je refuse
aussi parfois, je ne sais pas faire.

C : Cela dépend des pratiques.

Dr MJ : Tout a fait.

C: Et chez les primo-arrivants, c'est essentiel de leur
faire le test quand ils arrivent. Mais ons'est apercu qu'il
y en avait beaucoup qui se contaminaient en France en
fait... Avec les nouwvelles techniques de test onarrive a
dater plus facilement I'infection et on s'apercoit qu'ils
se contaminent ici.

Dr MJ : Je n’étais pas informée.
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C : Dans la populationd'origine africaine ici, il y a une
prévalence importante. On s'est apergu de celaet donc
il est important de répéter les dépistages plus fré-
quemment, enfind’y penser.....

Dr MJ : Je n'avais pas intégré cette notion.

C : Et vous savez combien de personnes infectées par
le VIH vous suivez ? 1l 'y a celle suivi par le Dr Mecha-
li....

Dr MJ : Deux, un monsieur et une dame. Mais je me
demande quand un patient a Saint Denis se fait suivre a
I'h6pital, est-ce que franchement il a un médecin géné-
raliste?

C : Si, ils ont souvent un médecin généraliste, mais
dans le service les patients voulaient le cacher a leur
médecintraitant... C'était bizarre, parce que sur la carte
vitale, le médecinwvoit qu'ils sont pris en charge a
100% pour une maladie chronique.

Dr MJ : C'est vrai que celam'est arrivé de demander
pourquoi vous étes en ALD, surtout les patients nou-
veaux, et je n'ai pas de réponses claires. J'ai une dame,
je le lui ai demandé deux fois, elle n'a pas voulu me
répondre.

C : C'est vrai que c'est embétant, parce qu'ils n‘osent
pas en parler avec leur médecin traitant. Du coupils
font du nomadisme médical et sont mal suivis. Ou alors,
ils ne veulent pas que le médecin le sache parce qu'il
suit aussi la femme et les enfants et qu'il est dans le
secret. Il y a plein d'histoires un peu étonnantes... Enfin
si je vous parle de tout celac'est aussi parce qu'en oc-
tobre 2009, I'HAS a recommandé que 1’on fasse le
dépistage de toute la population. Mais ils n‘ont pas
précisé vraiment les fréquences, les tranches d'age... Et
ils ont précisé que ce serait les médecins généralistes
qui allaient gérer le systeme.

Dr MJ : C'estcomme latrisomie 21, ils veulent qu'on
s'en occupe pour le dépistage.

C : Oui. Cela fait donc plus d'un an et on ne sait pas
trés bien comment I'appliquer. On a I'impression qu'il
n'y a pas eu vraiment de discussion avec les médecins
généralistes pour voir comment organiser tout ¢a. Est-
ce que les patients devraient recevoir un bon par cour-
rier pour aller faire le dépistage? Je ne sais pas déjasi
vous aviez entendu parler de ces recommandations-la?
Dr MJ: Non.

C : Et vous pensez que ce serait faisable concrétement
dans un cabinet?

Dr MJ: A mon avis ¢a ne devrait pas revenir au mé-
decin généraliste de s’occuper de ¢a, parce que si c'est
un dépistage de masse...

C : Comme pour I'némocult, ils recoivent leurs éti-
quettes et ils viennent voir le médecin traitant.

Dr MJ: Oui mais il y en a beaucoup qui ne viennent
pas

C : On ne peut pas les obliger nonplus...

Dr MJ : Donc amon avis s'ils veulent faire ce dépis-
tage, ils devraient trouver le moyen de procéder autre-
ment. Les gens iront-ils? Déja a I'instant vous m'avez
dit que c'est génant pour tout le monde. Il y a ¢a, donc
par rapport a ce genre de situation ils ne viendront pas,
ils seront génés. Mais s'ils recoivent le courrier pour
aller faire le test dans un labo, comme pour le dépis-
tage du cancer du sein...

C : Oui mais il faut qu'il y ait un médecin qui annonce
le diagnostic et la suite du suivi. Il faut forcément qu'il
y ait quelgu'un qui rende le résultat.

Dr MJ : C'est vrai.

C: Etsion lesenvoie voir le médecin uniquement
quand c'est positif c'est compligqué, onrisque de perdre
en secret médical...

Dr MJ : Oui il faut réfléchir au moyende rendre les
diagnostics positifs.

C : En effet, onne peut pas les laisser apprendre tout
seuls leur séropositivité...

Dr MJ : 1l faudrait trouver une solution : soit nous, soit
dans un cadre bien précis comme un centre médical.
Parce que centre de santé, celafait plus ouvert, ¢a ne
fait pas médecin généraliste qui va annoncer tout seul
dans soncoinetilsy vont facilement.

C : L'autre solution, c'est que ce soit les médecins gé-
néralistes qui fassent le dépistage comme ils dépistent
le diabéte... Qu'ils le prescrivent dans un bilan un peu
de maniére systématique, comme vous le faites déja un
peu?

Dr MJ : Evidemment, le fait que tout le monde soit
obligé d'avoir un médecin traitant donne peut-étre une
solution. Mais & ce moment-13, de quel &ge a quel &ge?
C : Et puis tous les combiens?

Dr MJ : Mais bon, on va arriver au probleme de la
sérologie. Parce que normalement on demande aux
gens, on n'a pas le droit de faire sans leur consentement.
C : Maintenant ce n'est plus obligatoire de recueillir
leur accord, c'est recommandé mais plus obligatoire.
Dr MJ : Je le leur demande, enfin, je leur dis : je vous
mets la sérologie VIH, parce que vous savez trés bien
qu'il faut le faire, mais je n'ai pas le droit de le prescrire
si vous n'étes pas d'accord. Cependant, je I'ai déja mis
parce que ¢a fait partie du bilan général.

C : Et en général, ils ne refusent pas ?

Dr MJ : Non, j'ai trés peu de personnes qui me disent
non.

C: Cestdéjaarrive?

Dr MJ : Non.

C : Et je ne sais pas si vous en avez entendu parler,
c'est tout nouveau depuis novembre, il existe des tests
de dépistage rapide, comme un dextro, avec une goutte
de sang que I’on met dans un petit puits et on a plus ou
moins qui apparait.

Dr MJ: Etiln'y apas des faux positifs?

C : Plusieurs tests ont été éprouvés : tests salivaires,
tests capillaires de plusieurs marques. Ceux qui ont été
retenus ont une bonne sensibilité et une bonne spécifi-
cité. Il faut de toute facon que les résultats positifs
soient confirmés par une sérologie et un western blot.
Mais c'est vrai que c¢a pourrait aider dans des situations
difficilesoules gens ne veulent pas faire de prise de
sang, ou si on soupgonne une maladie opportuniste...
Depuis novembre les tests sont potentiellement pos-
sibles pour les médecins généralistes dans leur cabinet.
Mais c’est vrai que ceux-Ci ne sont pas au courant.

Dr MJ : D'accord on peut en avoir au cabinet.

C : Oui un peu comme le streptatest, avec pas tout a
fait les mémes conséquences... Vous en aviez entendu
parler?

Dr MJ : Non.
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C : Et vous vous verriez faire ici ces tests-1a?

Dr MJ : Je dirai ceci, parce que je pense gue ce sont
guand méme des maladies graves dans la téte des gens.
Méme si on a des traitements, ¢areste grave et on ne
peut pas se permettre de faire ¢adans la routine. Aprés,
siona une suspicion, il faut prendre du temps pour ca.
Je ne pense pas que l'onsoit adapté, vu le nombre de
malades qu'on a. Je veux dire le manque de médecins
par rapport a certaines zones, je pense a la province,
partout il manque des médecins. Est-ce que vraiment
on peut prendre celaen charge, je ne crois pas. L'idée
est bonne de pouvoir le faire, I'idée de participer ala
santé publique......

C: En France il y a 50 000 personnes qui ignorent leur
séropositivité, mais surtout ceux qui sont dépistés le
sont beaucoup troptard, il y a un grand retard au dia-
gnostic. Aussi I’idée était que ou le dépistage systéma-
tique ou les tests rapides plus accessibles....

Dr MJ: C'est vrai que le médecin généraliste c'est
celui qui voit le plus de malades.

C : Et surtout les populations a risque, notamment les
jeunes qui ne vont pas voir d'autres médecins.

Dr MJ : De ce cOté-13, c'est vrai que vu comme ¢a...
C'est un argument. On est tous Ia pour le bien-étre de
tout le monde. Donc il faudrait que le généraliste ne
voie pas cette idée dans le sens ot on prend du temps
pour ¢a mais dans le sens ou I’on profite du fait qu'il y
a les gens qui viennent le voir pour aller au-dela, pour
faire de la prévention. Et alors comment l'intégrer ?
Finalement il n'y aurait que ¢a a faire?

C : Oui, introduire lasérologie dans un bilan. Comme
diraient certains médecins que j'ai ws, onnoie la séro-
logie dans un bilan général.

Dr MJ: On ne peut la placer comme ¢a. Ce n'est pas
évident. Aprés, les gens vont avoir peur. Cependant
moi j'ai la conscience de ce dépistage et je le fais tou-
jours dans mon bilan. Les gens qui viennent pour la
premiere fois je leur dis : je ne peux pas vous prescrire
des médicaments sans connaitre I'état de vos reins, je
ne prends pas cette responsabilité-la. Et s’ils me disent
non je réponds : attendez j'ai quand méme fait 10 ans
d'études, je vous recois, je vous examine etc... et vous
savez, méme du doliprane®si vous avez une hépatite!
Alors je veux un bilan initial.

C : En général ils acceptent?

Dr MJ : Oui, mais parfois ils sont durs, ils acceptent
celasans pour autant accepter laconduite a tenir médi-
cale standard. Est-ce que ce sont les médecins qui les
ont habitué a c¢a? lls nous considérent parfois comme
des prestataires d'ordonnances. Je I’ai déja ressenti
ainsi. Je ne sais pas si les autres docteurs ils ressentent
celaaussi.

C: Si, si.

Dr MJ : Donc, quand j'arrive a expliquer le pourquoi
du comment, ¢a se passe trés bien, mais il y a quand
méme une petite attitude de départ chez certains, alors
est-ce que c'est le caractére? Je dis certains parce que
souvent ce sont les hommes, les femmes sont plus
douces en général, plus effacées chez les migrants. Et
quand ils résistent je leur dis : enfin monsieur, je vous
recois, en 10 minutes on ne peut pas tout faire! Vous

voyez cette signature c'est mavie! Je dis : le stylo et
I'ordonnance c'est montravail et en général il se calme
et il finit par comprendre qu'est-ce que c'est un méde-
cin traitant. C'est possible de faire une these dessus!
Rires.

C : Et pour avancer un peu : on disait tout a I'neure que
le VIH c'était une maladie un peu tabou encore, une
maladie qui a une symbolique de mort, trés dure sur-
tout pour les populations africaines, qui est quand
méme restée une maladie.......

Dr MJ : Honteuse!

C : C'est ma question. Vous ressentez cela, est-ce que
c'est difficile de parler de cette maladie ?

Dr MJ: Non je n'ai pas de blocage de ce c6té-la.

C : Certains médecins disent qu'ils ont peur de discri-
miner les gens quand ils parlent de ¢a?

Dr MJ : Nonmoi je n'ai pas du tout ce probléme-Ia,
parce que je me dis que la plupart ne se rendent pas
compte qu'on cible certaines populations et que nous
on a la responsabilité de leur santé entre nos mains.
C'est comme ¢a, c'est comme ¢a, onvient d'Afrique ou
il y atres peu de moyens de dépistage, donc je pense
gu'au contraire il fautdire : celui-lail en aréellement
besoin.

C : Oui, je vous parle juste de certains arguments qui
reviennent, les tabous, la sexualité....

Dr MJ: Oui, celaje peux comprendre, mais le coté ou
on se dit : discrimination, non. Moi je vois la globalité
de la personne, le pays de naissance ou le pays ou on a
vécu. Parce qu'il y a aussi les frangais qui ont vécu en
Afrique. Vous, vous partez vivre 10 ans en Afrique
pour le travail, vous saignez, vous étes un peu limite,
on vous transfuse, vous étes comme tout le monde!
Donc c'est plus d'ou vous venez ces 10 derniéeres an-

C : Oui mais il y a surtout tout ce qui est lié a la sexua-
lité et I'nomosexualité par exemple...

Dr MJ : Moi je n'y pense franchement pas beaucoup.
Peut-étre parce que je suis a Saint Denis, je ne suis pas
a Paris.

C: lly enaaussi a Saint Denis!

Dr MJ : Rires. Oui mais il y a une ouverture d'esprit
dans Paris qui fait qu'on en parle. Je ne dis pas qu'il n'y
en a pas, mais que c'est caché.

C: Alorsaprésil y a le coté culturel et religieux, ot on
va aborder plus ou moins facilement lasexualité. C'est
vrai que I'homosexualité est encore trés taboue a Saint
Denis...

Dr MJ : Oui Oui. Il faut dire que peut-étre parfois
nous-mémes onn'y pense pas, on peut passer a cote.
Donc, si ¢a se trouve, c'est peut-&tre que moi je n'y
pense pas forcément. Mais c'est vrai comment faire?
De toute fagon, tout le monde rentre dans le moule du
bilan général. Donc moi je fais ¢a comme ca.

C : Le c0té bilan systématique permet aussi d'effacer
tous ces problémes-la.

Dr MJ: Onestdaccord.

C : Et justement, sur tous les problémes liés a la sexua-
lité, en cabinet de médecine générale, ce n'est pas for-
cément évident...

Dr MJ: J'y ai droit moi! Rires.

C : Et alors? Comment ¢a se passe?
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Dr MJ: En général, c'est plus les asthénies sexuelles et
c'est tout le monde. Alors le souci, c'est que moi en tant
gue femme... Enfin maintenant j'ai droit a tout, au dé-
but on me cachait, il y en a méme qui ont changé de
médecin par rapport a ¢a. J'ai eu un monsieur qui était
suivi, dans le dépistage on a trouvé une hépatite C, il
n'était pas au courant, il était suivi d'ailleurs a I'hdpital
et aprés avec tous ses traitements il aeu des problemes
etil a été voir mon collégue le Dr Spirou. Aprés je l'ai
wu a la pharmacie, aie aie mon docteur... Enfin ce qui
estbien c'est qu'il y a un bon contact quand méme
quand on est le médecin de quartier et qu'il n'y a pas
beaucoup de médecins. Donc a un moment donné on
fait partie des meubles. Alors il m'a expliqué tout gen-
timent : vous savez docteur, je ne viens plus vous voir
parce que j'ai un autre probléme et je préféreendiscu-
ter avec le Dr Spirou... J'ai compris apres. Maisiln'y a
pas de soucis, il n'y a pas de probleme, au contraire.

C : Et les femmes?

Dr MJ: Les femmes, oui, j'en ai éventuellement qui
viennent par rapport a leur mari. Mais tant que le mari
ne m'en a pas parlé.....

C : Etsielles ont des problemes ala ménopause?

Dr MJ: Lac'estnormal, on en parle.

C : Par rapport a la sexualité?

Dr MJ : La questionelle est précise, nonon ne m'en
parle pas forcément, c'est vrai. Moi je peux poser des
questions s’il y a une sécheresse vaginale etc. Mais on
ne m'en parle pas, c'est moi qui pose la question.

C : Javais retrouvé une petite étude qui disait que la
majorité des patients souhaitait parler sexualité avec
leur médecin traitant, mais qu'ils n‘osaient pas le faire
et que c'était au medecin d'aborder en premier le sujet.,
J'ai trouvé que c'était intéressant, qu'en pensez-vous ?
Dr MJ : Oui peut-étre. Je crois que c'est au médecin de
le faire.

C : Sauf s'il vient pour ¢a, parce qu'il a des troubles de
I'érection et qu'il veut un médicament.

Dr MJ: Et que déjail y a longtemps que ¢a dure avant
d'en parler au médecin.

C : Et est-ce que dans la prévention, on pourrait abor-
der ces thémes-13?

Dr MJ : Oui oui je suis d'accord.

C : On trouvait que dans notre formation on n'était pas
beaucoup formés acela.

Dr MJ : Je crois qu'onapprend sur le tas.

C : C'est vrai que c'est ce qui ressort des entretiens que
j'ai eus, que finalement c'était I'age et I'expérience du
médecin qui faisaient que c'était plus facile...

Dr MJ : Exactement, avec le temps je m'ensuis apercgu
et j'ai commencé aaborder le probléme, surtout chez
les diabétiques... Je pose la question.

C : Etsion ne pose pas la question, ils n'en parlent pas.
Dr MJ : Trés peu en parlent, c'est une évidence.

C : Et le fait de suivre toute la famille, la femme, le
mari, les enfants, voire les grands parents, si le maria
une maitresse par exemple, il n'en parlera pas forcé-
ment....?

Dr MJ : Non, moi je suis détachée de celaetils le
sentent bien. Du coup j'ai droit a tout! Parfois je me
demande ce que j'ai fait pour avoir a écouter tout ¢a!
C : Si le feeling passe bien...

Dr MJ : Je pense que quand on est dans la médecine, il
faut étre dans la médecine d'abord etapresily a les
affinités, on peut s'attacher. Mais a un moment il faut
connaitre ses rails quoi. Mais finalement quand on est
le médecin on peut se poser laquestion de comment on
fait, mais bon je gére.

C : Souwent il y a des médecins qui se disent : je ne
suis pas trés a l'aise sur ces problemes-laet qui peuvent
détourner un peu le sujet...?

Dr MJ : Exactement, mais moi j'ai fait le contraire.
Parce que c'est humain aussi d'étre mal a I'aise. Moi
d'emblée, je I'ai fait sans m'en rendre compte, et aprés
je me suis dit c'est bien ce que je fais. C'est un peu le
caractére du médecin.

C : Et parler sexualité avec des personnes agées par
exemple?

Dr MJ: Je n'en parle pas. Mais je vais m'y mettre!
Rires.... Aujourd'hui je vais sortir toutes mes notes,
revoir ga...

C : Cest vrai que ¢a peut &tre un peu tabou.

Dr MJ : Et qu'est-ce que vous conseillez ?

C : Moi je ne conseille pas ! J'écoute !

Dr MJ : Ce qui renvoie a notre propre comportement.
C : Ou renwvoie & nos parents...C'est difficile de parler
sexualité avec les générations d'au-dessus.

Dr MJ: Jen'en parle pas, je devrais en parler, il faut
que j'aille dans des formations.

C : Tout dépend des médecins. Il y en a qui me disent :
pas de probléme, d'autres : c'est hyper dur...

Dr MJ : Moi je n'ai jamais pensé a le faire, mais je
crois que ceci peut venir de ma culture & moi, de mes
origines amoi.

C : Cest pourquoi a Saint Denis il est intéressant de
voir les médecins de différentes origines...

Dr MJ: On a aussi notre vécu.

C : Oui, comme onne I'a pas appris a la fac c'est fina-
lement notre vécu, notre culture.

Dr MJ : Oui notre vécu. Elle dit qu'elle arrive a son
ami qui l'attend pour déjeuner dans la salle d'attente
depuis déja unbon moment... Elle commence a ranger
unpeu....

C : Cest fini ! Juste les adolescents.....

Dr MJ : Moi les adolescents, j'y vais tout de suite sur
le VIH, ohlala je les matraque des qu'ils arrivent.

C : Donc pour vous pas de soucis avec les ados, mais
plutdt avec les personnes agées.

Dr MJ : Oui, comment ¢cas'explique ¢a?

C : Vous étes jeune !

Dr MJ : Je ne sais pas, non je ne suis pas jeune, j'ai 40
ans ! Enfin 40 ans ¢a n'est pas la fin du monde! Enfin
moi je leur dis : ce n'est pas la peine d'arriver a 18 ans
avec une sérologie VIH positive, c'est vraiment béte....
oui docteur, c'est lachose la plus béte, oui docteur on
le sait.

C : Et vous enparlez facilement ?

Dr MJ: Oui, dés quelles ont 15 ans, je dis : attention,
faites tout ce que vous voulez mais attention, le VIH
c'est une maladie qui existe. C'est vrai, je ne sais pas i
on en parle assez. Moi j'en parle beaucoup et je répete,
je répete. Je dis méme aux parents de leur en parler.

C : C'est vrai que pour le médecintraitant, parfois c'est
plus facile d'en parler avec ses parents...

164



Dr MJ : Oui évidement, c'est comme pour le cancer du
col, j'enfais une bataille Je leur dis : elle n'a pas eu de
rapports, ce n'est pas mon probléme, mais elle va en
avoir un jour, alors réfléchissez. Ce n'est pas que je
veux dire que les enfants doivent avoir des rapports,
mais il faut faire le vaccin, surtout vous ne savez méme
pas si les enfants vous allez les revoir, etc..... En fait
mon rble de médecin, avec le temps, il ne faut pas
gu'on impose, mais il faut dire les choses, s'il ya trop
de liberté, le malade parfois... Donc la il faut étre direc-
tif, je ne sais pas si j'ai raison ou pas, mais pour cer-
taines choses, pour le bien du malade il faut pouvoir
dire. A force d'expliquer, onles embrouille, ils ne sont
pas convaincus et ils disent : bon.... Il ne faut pas non
plus qu'on impose des choses mais finalement ils ac-
ceptent mieux.

C: Donc le médecintraitant a un réle hyper important
1a-dessus.

Dr MJ: Ahoui !

N°13:le 13/01/2012
Dr Dantes
15 eme arrondissement Paris.

Contexte : Reprise des entretiens aprés un peu
moins d'un an. Médecin trés accueillant, entretien
long (44:36), bonne disponibilité pour l'interview.
Cabinet de 2 médecins généralistes. Petite salle
d'attente sans affiches. Pas de secrétariat. Trés
investi dans la formation des internes, envie d'ai-
der pour les théses, me parle du prix qu'il organise
pour les théses libérales... Secteur 1. Accepte sans
difficulté les questionnaires.

C : Pour vous connaitre un peu, pourriez-vous définir
vos pratiques professionnelles, depuis quand étes-vous
installé ici?

Dr D : Moi je suis médecin généraliste. J'ai travaillé 10
ans dans un service de médecine interne cancéro. Je me
suis donc installé en 1995 par hasard. Celafait donc
maintenant un petit bout de temps. J'ai une patientéle
relativement équilibrée dans les statistiques mais je
garde quand méme une phase cancer parce que beau-
coup d'hospitaliers m'envoient des patients et que j'ai
plusieurs anomalies dans mon cursus. J'ai été maitre de
stage a Paris 5 mais je ne le suis plus, je m'occupe de
syndicat, je suis conseiller ordinal & Paris et je suis €lu
aux URPS (Unions Régionales des professionnels de
Santé), donc je fais partie du bureau des URPS. On a
I'habitude de soutenir les internes, notamment parce
que j'ai créé il ya 10 ans un prix de thése de médecine
libérale, vous pourrez postuler apres, qui s'ap-

pelle « les macarons ». Vous avez peut-é&tre wu passer
les pancartes ou les flyers, toute lapub qui est faite
dans les facs, etc.... Ona fait cela pour essayer de
promouvoir lamédecine libérale, dans le sens organisa-
tion de la profession. Donc tous les ans on a trois pri-
més. Cette année encore onva lancer le projet, on
commence a avoir I'habitude. L'idée de ce prix de thése,
c'est de primer les travaux qui sont bons, de stimuler un

peu les nouveaux médecins, de favoriser leur recon-
naissance, et si le travail est super intéressant de pou-
voir le faire & I'échelle régionale. En méme temps on a
une écoute vers les internes qui n‘'ont pas de sujet de
thése, on leur propose de venir nous voir, d'en discuter
ensemble et de leur trouver un directeur de thése, voi-
la...

C : Vous me disiez que vous vous étiez installé par
hasard ?

Dr D : Oui c'est une anecdote, j'avais un poste a I'hdpi-
tal trés bien, je me suis marie, ma femme était du 15
eme et au moment de chercher un appartement la dame
de I'agence immobiliére m'ademandé : qu'est-ce que
vous faites dans la vie ? Je suis médecin. Elle me ré-
pond le miens'en va, ¢a vous intéresse pas de re-
prendre le cabinet ? Cela s'est fait comme ca. Donc j'ai
quitté I'hopital.

C : Vous étiez dans quel hopital ?

Dr D : J'étais al'ndpital de Bligny dans I'Essone et je
faisais de la médecine interne cancéro, donc beaucoup
de cancers surtout mais aussi de la médecine interne.
C'était un poste assez sympa, j'étais assistant temps
plein, puis j'ai eu un poste assistant mi-temps et chef de
service & temps partiel. Donc je n'avais pas forcément
envie de partir.

C : Et la vous étes uniquement sur rendez-vous ?

Dr D : Oui, je travaille uniqguement sur rendez-vous, du
lundi au vendredi. Je ne suis jamais la le samedi et le
Dr S... qui est mon associé, était un de mes anciens
internes.

C : Awec a peu prés combien de consultations par jours?
Dr D : Entre 15 et 20.

C : Ce sont des consultations de 20 minutes, un quart
d'heure?

Dr D : Oui 20 minutes, mais j'en ai fait ce matin de 35-
40 minutes, donc ¢a dépend mais en moyenne c'est 20
minutes, 3-4 par heure en fonction des besoins. Donc
60 & 80 dans la semaine.

C : Et vous étes ensecteur 1/ secteur 2 ?

Dr D : Secteur 1.

.C : Tout est informatisé me semble-t-il ?

Dr D : Exactement.

C : Et vous awvez fait vos études a Paris?

Dr D : Paris 6, Pierre et Marie Curie, Saint Antoine.

C : Et vous faites un peu de gynéco de ville?

Dr D : Nonje ne fais pas de gynéco, car en fait dans le
quartier, il n'y a pas une demande de la patientele. lly a
un peu un équilibre dans Paris, parce que dans le 18-19
éme, c'est difficile de faire de la gynéco quand onn’ est
pas une femme et dans le quartier ou je suis les pa-
tientes vont voir le gynéco directement.

C : Et est-ce que vous avez une vague idée du pourcen-
tage que vous avez de patients CMU ou Aide Médicale
d'Etat ?

Dr D : C'est zéro, et ce n'est pas une vague idée...
rires.... Non, ce n’est pas tout a fait zéro mais un de
temps en temps. Ma patientéle n'est pas faite comme ca.
C : Pour entrer dans le vif du sujet, vous vous étes
installé en 95, vous exerciez en cancéro auparavant,
donc, dans les années 80, au moment de I'émergence
du sida vous étiez...

Dr D : J'étais externe.
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C : Est-ce que le sida vous a marqué particulierement?
Dr D : Oui, j'étais externe puis interne lorsque j'ai
choisi mon stage d'infectieux a Saint Antoine avec le
professeur Frotier. Quand on attendait pour étre recu, le
premier jour des stages, onavait un peu peur. Les mé-
dia parlaient beaucoup de I'HTLV1 & I'époque et on se
disait mais qu'est-ce que c'est que ce truc... etc... Ona
tout de suite été rassurés parce que la chef de clinique
de I'époque qui était une fille super en était & 6-7 mois
de grossesse, donc ons'est dit qu'a priori elle avait la
connaissance qu’en tant qu'externe nous n’avions pas
et que si elle était laavec son bébé, enfin sa grossesse,
c'est que nous on pouvait étre tranquilles. Donc c'est
vraiment du Vvécu et on était tous inquiets. Les externes
on se disaient : oulala pourquoi on a choisi ¢a,onn’
aurait pas dd.... cette nouvelle maladie personne ne la

C : Et ce stage justement est-ce qu’il a eu un impact?
Dr D : Oui, il a eu un impact, pour le sida vous voulez
dire?

C : Oui.

Dr D: Il aeu un impact parce que moi j'ai vécu cela
depuis les débuts et ¢ca a eu un impact parce que, au
niveau organisationnel, il y avait déja des patients que
I’on commengait a sectoriser dans les services. Ils
venaient de I’étranger. Et surtout j'ai ét€ marqué par
des voyageurs qui avaient été hospitalisésen Grece par
exemple, et qui nous racontaient leur vécu. En Gréce
ils ne savaient pas trop, du coupils les laissaient a
I'hGpital et personne ne rentrait dans la chambre, les
médecins ne rentraient pas, les infirmiéres ne rentraient
pas, les étudiants ne rentraient pas, ils étaient comme
des pestiferés. On leur donnait des draps, ils faisaient
eux-mémes leur lit et pour manger on leur mettait le
plateau a I'entrée de lachambre...... Vraiment comme
des bétes, ils ouvrent la porte et ils prennent les trucs,
et donc j'ai vraiment été marqué par ce que les patients
racontaient au tout début. Et nous quand on allait les
voir et qu'on leur serrait lamain, il y avait des précau-
tions, on avait des bavettes..... Tout ¢a parce qu'on ne
savait pas trop, au début, et ils nous disaient « vous
osez nous serrer lamain? » Et celam'a marqué dans
ma vie professionnelle pour tous les contacts avec les
patients. Quand il y ena qui viennent avec des my-
coses inguinales et qu'on les tripote, ils vous disent

« mais vous n'avez pas peur.... ». Et le cancer c'est
pareil. Au début on avait les toxoplasmoses cérébrales,
tout ce qui est pneumocystis carinii, et dans le service
on avait 18 lits de sida et infectieux. Et au début du
rétrovir, I'AZT, onavait des horloges dans le service
qui sonnaient toutes les deux heures, et ils prenaient
leur comprimé, nuit comprise. La nuit brooo, cason-
nait dans les couloirs.... Ce sont des choses qu'on ne
voit plus maintenant.

C : Non, caa bienchangé..... Et maintenant que vous
étes installé onva parler un peu de la prévention et du
dépistage du VIH. Je ne sais pas si c'est important pour
vous, si vous faites beaucoup de tests?

Dr D : Oui bien sQr.

C : Parexemple sur le mois dernier, avez-vous une
idée du nombre de tests que vous avez prescrits? A peu
prés?

Dr D : Une dizaine. A chaque prise de sang chez des
gens jeunes enactivité, je le propose. En faita chaque
prise de sang on propose. Alors lamamie de 70 ans on
ne lui propose pas, mais tous les jeunes qui sonten
activité oui. Moi j'ai des cadres sup qui voyagent beau-
coup pour leur boulot, ils disent : ah oui vous avez
raison, parce que j'ai été en Chine et vous savez ce que
c'est entre copains..... Non je ne sais pas, et ils racon-
tent, ou en Allemagne... Donc tous les jeunes, chaque
fois qu'il y aun bilan, je leur propose. Souvent, ¢a vient
d'eux quand méme.

C : Ce sont eux qui le demandent?

Dr D : Les gar¢ons surtout. Les filles moins. Les filles
on le fait au moment des grossesses, un peu systémati-
quement a ces moments-Ia.

C : Et de maniére systématique jusqu'aquel age du
coup, vous dites jeunes?

Dr D: Il n'y apas d'age, j'ai des patients qui ont 60-65
ans et qui ont une vie sexuelle active, dans le sens ou
ils changent de partenaire souvent, donc a ce moment
la je leur propose. La j'ai un consultant qui doit avoir
63 ans, je le lui ai proposé, c'est normal, parce que lui il
explique bien.

C: Il trouve ¢a normal, c'est lui qui le demande?

Dr D : Oui il trouve canormal. Il y a médecin généra-
liste et médecin généraliste... Quand vous connaissez
les gens depuis des années, que vous avez mis une
relation un peu particuliére en place, ils vous racontent :
moi je trompe ma femme, ¢a m'amuse et apres je m'en
veux, donc je veux faire les tests. Ou d'autres qui di-
sent : moi je change de partenaires tout le temps. Il y
enaun qui madit : j'ai vite fait le tour et aprés ¢a ne
m'intéresse plus..... Voila, le tour de quoi ? Donc ces
patients-laqu'on connait bien ils nous racontent leur
vie, voila.

C : Et vous sawez s'ils se protégent ou pas vraiment ?
lIs le disent ?

Dr D: Il y ena qui se protegent, mais pas tous, ils
n‘utilisent pas les préservatifs tout le temps. D'ailleurs
c'est une de leurs inquiétudes, ils viennent en disant j'ai
péché, bon trés bien, et qu'est-ce que je fais maintenant,
bon je voudrais faire un test, parce que si je reviens
avec ma femme.... Ils sont vraiment ennuyés, je leur
dis celace n'est plus mon probleme monsieur, vous
avez fauté c'esta vous d'assurer. Maintenant vous ex-
pliquez a votre femme qu'il faut utiliser des préservatifs
avec elle. Du coupils restent un peu coincés en disant
mais ¢a n'est pas possible..... Débrouillez-vous ou
alors abstinence pendant 3-4 mois.

C: Et vous est-il déjaarrivé d'avoir un patient qui vient
en urgence suite a un rapport a risque?

Dr D : Oui une ou deux fois.

C : Que faites-vous dans ces cas-la?

Dr D : On fait un test et on lui explique bien que ce
n'est pas parce qu'il y a un test une fois qui est négatif
qu'il ne I'a pas attrape.

C : Et vous n'avez jamais eu besoin d'envoyer aux
urgences pour un traitement post exposition par
exemple?

Dr D : Alors j'ai déjaété dans cette situation mais pas
pour cela, pour des infirmiéres ou des assistantes de
dentiste qui s'étaient piquées avec du matériel.
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C : Mais pas pour des expositions au sexe ?

Dr D : Mais pas pour des problémes sexuels, non.

C : Vous disieztout a I'heure 3-4 mois, mais avec les
nouveaux tests ¢can'est plus que 6 semaines, car ils font
systématiquement l'antigene p24. C'est vrai que les
gens ont souvent les 3 mois en téte, donc il est possible
de leur dire que 6 semaines suffisent, aprés un rapport
a risque, pour affirmer qu'il n'y a pas de contamination.
Dr D : Médicalement c'est bien, intellectuellement... de
leur dire vous n'avez que 6 semaines a tenir avant de
recommencer...

C : Et vous suivez des patients VIH dans votre patien-
tele?

Dr D : Oui, j'enai deux mais que je ne les suis pas
parce que je considére que je n'ai plus la compétence.
Je pense qu'il faut en faire souvent, qu'il faut en voir
souvent pour maitriser tout ce qui est interactions mé-
dicamenteuses.... Etc.

C : Oui mais en tant que médecin généraliste, méme
s'ils sont suivis ailleurs...

Dr D : Alors j'enai deux, et je leur dis franchement :
tout ce qui n'est pas sida, ok je gére, mais tout ce qui
est sida je ne gére pas.

C: Etilssontsuivis ou ?

Dr D : Dans les hopitaux, un a Bichat, un a Pasteur et
j'enai un autre a Necker, c'est un infirmier homosexuel,
donc ca fait 3. Je leur explique que ¢a n'est pas culturel
mais que c'est trop compliqué. On organise des sémi-
naires de formation continue, d’une durée de deux
jours, et quand on voit ce qu'on fait en deux jours sur
toutes les interactions et tout ¢a... Moi j'ai bien wu tout
ce qui était interactions avec les chimiothérapies,.
Quand onestdans le bain, on connait les trucs sur le
bout des doigts, aprés on prend de la distance, il y a des
nouveaux produits, on est dépassé.

C : Si je vous pose toutes ces questions, c'estaussi
parce que I'HAS, en octobre 2009, avait propose des
recommandations pour un dépistage du VIH systéma-
tique de la populationau motif qu'il y aurait toujours
50.000 personnes qui ignoreraient leur séropositivité et
gue c'est cette population-la qui contaminerait le plus et
donc qu'en les dépistant on limiterait le nombre de
nouvelles contaminations. 1ls ont dit ceci sans vraiment
expliquer comment mettre le dépistage en pratique. En
effet, dépister tout le monde mais tous les combien et
jusqu'a quel age...? Je ne sais pas si vous avez entendu
parler de ces recommandations? Et comment feriez-
vous concrétement?

Dr D : Oui, moi je suis persuadé qu'il faut booster le
médecin généraliste pour étre un acteur de santé pu-
blique. Donc tout ce qui est dépistage et prévention
celafait partie de son réle. Méme si onnous a expliqué
il n'y a pas encore si longtemps qu'on ne savait pas
faire les vaccins, qu'il n'y avait pas de tragabilité, vous
savez l'espéce de grippe HIN1.....La, Roselyne Bache-
lota dit qu'on était mauvais et elle a envoyé tout le
monde dans les gymnases... Moi j'ai suivi I'affaire, et
j'ai quand méme expliqué au Premier ministre qu'on
avait I'électricité dans nos cabinets, qu'il y avait des
frigos et qu'on pouvait stocker un certain nombre de
choses dans nos frigos. Et que méme s’ils n’en avaient
pas, les médecins étaient capables d’acheter un petit

frigo de bureau pour mettre leur vaccin. Voila, apres
c'est politique. Non, moi je crois qu'il faut vraiment que
les médecins prennent caen main, parce que sinonla
professionelle estentrain d'étre dépouillée, avec les
délégations de tache et les transferts de compétences.
De plus enplus, les collectivités localessont entrain
de réfléchiracréer de nouvelles professions qui ne
seraient pas médicales et qui s'occuperaient du dépis-
tage, de la prévention, de 1'éducation.... etc.

C : Comme celase fait déja dans certains pays, effecti-
vement...

Dr D: Il yaméme I'ARS dans leur schémades agré-
ments de professionnels qui ne seraient pas médecins.
Donc je pense qu'il faut que le médecins...

C : Se battent pour garder le dépistage et la préven-
tion...

Dr D : Voila, exactement, il faut prendre ¢a a bras le
corps.

C : C'est labase de la médecine générale!

Dr D : Il faut le faire, mais quand onregarde préven-
tionet dépistages il n'y a pas de consultations avec les
lettres clés dédiées a ce type d’exercice de la médecine.
Il n'y a pas par exemple une fois par an une consulta-
tion de dépistage. Donc le dépistage ou la prévention se
font en méme temps qu'autre chose. Et quand un pa-
tienta 40 de fievre, c'est un peu dur de lui dire : et
votre mammographie? Les femmes sont plus éduquées
que les hommes la-dessus parce qu'il y a la gynéco, les
accouchements.... etc. Donc elles ont plus I'habitude,
et elles sont plus, entre guillemets, civilisées et corti-
quées que les hommes.

C : Médicalisées surtout...

Dr D : Les hommes pas du tout, donc il faut gu'il y ait
ces consultations de prévention. Aussi nous avons mis
en place, aux anciennes URML, une consultation de
dépistage chez les étudiants, vous enavez peut étre
entendu parler, a la smerep... etc, ou les assurances
étudiantes proposaient a leurs étudiants de faire une
consultation de dépistage chez le généraliste et qui était
rémunérée 1,5C.

C : Et gamarche?

Dr D : Oui, ¢ca marche, on a la Smerep, la Mnef.......
On n’en a pas encore tiré tous les résultats.

C : Depuis combiende temps?

Dr D: 2,543 ans et camarche. Par exemple hier,on a
fait une conférence de presse sur les troubles du lan-
gage et les dyslexies de I'enfant, qui est un peu partout
dans les médias. On en a fait une valise de dépistage
des troubles de I'enfant mais par contre le temps que ¢a
prend c'est 50 minutes, donc ona demandé un forfait
de 150 euros pour pouvoir prendre en charge sur une
heure complétement un enfant et faire du dépistage.
Aprés le forfait seraaccepté ou pas, mais... A titre
expérimental, il y a un certain nombre de choses
comme ¢a.

C : Et par exemple la consultation de dépistage pour
les étudiants c'est au libre choix du généraliste ouily a
un package ?

Dr D : Nonils ont un papier fourni etils y vont, c'est
gratuit. Ensuite nous onrenvoie et on est rémunéré.
Comme il y a eu les consultations pilules..... Par contre
cette consultation pilule c'estune trés bonne chose mais

167



elle a été mise en place sans I'accord de la profession.
C'est le conseil général qui a mis celaen place. lls ont
dit a toutes les jeunes filles endifficulté, allez voir
votre médecin, c'est une consultation gratuite et il vous
prescriraet gereralapilule. De la méme maniére le
dépistage de I'ADK du colonaété mis en place entre
les mairies et les CPAM sans I'accord de la profession.
C : Et pour revenir sur le dépistage VIH, pour l'instant
rienn'a été mis en place, ni comme information grand
public a part le premier décembreouil y a eu 3 af-
fiches, ni pour les médecins. Est-ce que vous, vous
avez été incité aaugmenter le dépistage?

Dr D : Nonpas du tout.

C : Est-ce que vos patients vous en parlent?

Dr D : Non, onn'a pas eu d'info, les patients ils en
parlent mais quand ils ont peur, quand ils ont eu une
conduite a risque.

C : Oui, pour les inciter au dépistage ils pourraient
recevoir un courrier pour les inviter a en parler avec
leur médecin?

Dr D : Cen’est pas fait etiln'y a pas d'association, et
puis ¢a reste culpabilisant. Le fait de demander un VIH,
c'est culpabilisant. Moi je le demande par exemple a
tous les jeunes qui vont se marier, je leur dis : comme
cavous partezd'un commun accord sur de bonnes
bases, on ne se pose pas la question, c'est systématique,
ce n'est pas que vous avez eu une conduite a risque,
c'est pour partir tranquille...

C : C'est pour celaaussi qu'ils proposaient le dépistage
systématique, afin d’éviter de discriminer et de lever
les tabous liés & la sexualité....

Dr D : Cetabou-1a, comme il y a des centres de dépis-
tage gratuits anonymes dans les hépitaux, on le favo-
rise un peu. Ce n'est plus du dépistage banal parce que
c'estanonyme... Parfois il y a des jeunes qui disent :
moi je préfére venir vous voir parce gque je vous con-
nais bien, plutét que d'aller dans un centre.

C : Oui et puis dans les centres, c'est une semaine pour
avoir le résultat et beaucoup d'attente sur place....

Dr D : On avait monté a Bichat les premiéres consulta-
tions de dépistage anonyme et gratuit et I'n6pital nous
donnait une fiche d'interrogatoire qui était pfft.....
J'étais jeune étudiant, on rougissait en lisant les ques-
tions, il y avait des détails dans tous les sens mais apres,
une fois que vous en aviez fait pendant une ou deux
apres midi, on se disait : je suis rodé, mais les pre-
miéres fois c'était effrayant. Donc le jeune qui allait se
faire dépister comme ¢a, on lui posait des questions :
alors c'est comme ci c'est comme ¢a, ohhh! Aprés, avec
de la bouteille, caallait. Quand on debriefe avec un
jeune patient et qu'on n'a pas de soucis adiscuter, bon
alors tu fais comment? Ca va tout seul. Mais si on est
soi-méme endifficulté et c'est souvent le cas, il y a des
choses qu'onne dépiste pas parce que 1’on n’est pas
suffisamment a1’aise avec le sujet et, du coup, comme
on n'est pas a l'aise on ne va pas chercher l'info.

C : On ne va pas provoquer des questions auxquelles
onn’a pas envie...

Dr D : Du coup onest en difficulté. Mais moi je pense
gue c'est au généraliste de mettre en place le dépistage.
C : Oui, ce sonteux qui voient en premier tous les
jeunes qui ne sont pas malades, pour un certificat...

Dr D : Oui woila, ce sont les généralistes et les gynéco.
Il faut cibler les disciplines médicales qui peuvent étre
amenées a parler de ca. Ce pourraient étre les gastro
dans le sens proctologie.... etc. C'est siir que dans
I'ophtalmo il y a moins de risque, mais les dermato-
venérologues, tous ces gens-1a....

C : Et je ne sais pas si vous avez entendu parler des
tests rapides?

Dr D : Oui,

C : Lestests salivaires, a priori, onva les abandonner
mais les tests capillaires sont proposés aux médecins
généralistes depuis unan pour étre faits en cabinet.

Dr D : Alors moi j'ai I'info sur les tests, mais je ne les
ai jamais utilisés.

C : Comme tous les médecins généralistes... lls avaient
proposé de les donner aux associations pour qu'elles
puissent aller faire des campagnes dans les bars gay....
Puisils ont dit : on va les donner aux médecins généra-
listes pour qu'ils puissent faire le test au cabinet direc-
tement, c'était en novembre 2010, depuis...

Dr D: llsont un codt c'est trucs 1a ?

C : Biens(r.

Dr D : Donc qui va gérer les stocks? Came fait penser
au test de dépistage rapide des angines.

C : Celui-laestrentré dans les habitudes.

Dr D : Oui, parce que la sécules fournit.

C : L& ce serait le cas également, mais toujours est-il
que depuis un an il ne s'estrien passé... Je ne sais pas si
vous en aviez entendu parler pour vous?

Dr D : Non, j'ai entendu parler des tests, mais...

C: lls ontd'abord été expérimentés dans les urgences.
Mais vous par exemple vous vous verriez I'utiliser dans
votre cabinet?

Dr D : Il vaut combien le test?

C: Jen‘ai pas revérifié récemment mais ils étaient
annoncés entre 1 et 3 euros.

Dr D : Cen'est pas cher. Moi par exemple j'utilise un
test capillaire pour les CRP. On a essayé de les déve-
lopper en France, ce sont les gens du Nord de I'Europe
qui le fabriquaient, on a fait une expérimentation pour
savoir si infection ou pas infection, puis onl'a proposé
aux pouvoirs publics et ils ont dit non. Le produit vient
du nord de I'Europe, on n'en veut pas.

C : Aux urgences je l'avais la micro CRP.

Dr D : Dans la demande de ville en tout cas... Et les
TDR, al'inverse, quand on faisait venir les chefs de
clinique de Necker, ils n'avaient jamais wu un test.

C : Etils n'avaient jamais wu une angine...! Al'hdpital...
Dr D : Un test, ils n'avaient jamais vu un test, donc on
leur a dit on vous donnera une boite de test, oh oui
super.....

C : Aux urgences onen avait mais dans les services
non.

Dr D : Ce qui est étonnant c'est qu'ils n'en avaient
jamais w, donc les infectiologues étaient super con-
tents de venir, car ce sont les associations de médecins
de ville qui fournissent les trucs... lls ne les avaient wus
qu'en photo dans la presse

C : Mais vous, vous seriez prét a faire des tests de
dépistage rapide VIH?

Dr D : Oui bien sir. Combien de temps ¢a prend ?
Trois minutes ?
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C : Oui pas plus, comme les TDR.

Dr D : Oui bien sdr, parce que ce sont des patients en
difficulté, de laméme fagon qu'on fait un ECG pour
libérer d'une douleur cardiaque, c'est important de
libérer.....

C : Il faut de toute fagon que ce soit confirme par un
test conventionnel, biensdr.

Dr D : Celasoulage le patient. J'imagine qu'il y a des
faux négatifs ? Mais c'est vrai que I'on voit souvent des
patients dans I'angoisse. Je n'envois pas beaucoup mais
quand on les wvoit ils sont vraiment angoissés.

C : Vous me parlieztouta I'neure de la sexualité avec
les questionnaires a Bichat, et c'est vrai qu'on peut se
demander si le médecin généraliste est le mieux placé
pour parler de la sexualité. Certes, c'est une relation de
confiance, on le connait bien, mais également ce peut
étre génant car en plus il connait toute lafamille...

Dr D : Oui exactement

C : S'il soigne safemme et ses enfants, est-ce qu'ona
forcément envie de tout lui raconter?

Dr D : Si ce sont des gens gu'on connait depuis long-
temps, je dirai, entre guillemets, des adultes seniors, la
il n'y a pas de probléme, je dirai jusqu'a 50-60 ans. Si
c'estinférieur 225 c'est plus dur, parce que venir parler
a sonmédecin qui voit la maman derriére.... Pour des
jeunes de 17-18, ils ont un peu latrouille, de laméme
facon que la pilule pour les jeunes filles. Moi quand je
fais le gardasil® on commence adiscuter, vers 14 ans.
Bon, avez-vous commencé a discuter ala maison des
préservatifs? Parce que ce sont des histoires de gargons,
mais c'est aussi un probleme de filles. Et trés souvent
ils n'ont pas trop discuté, et trés souvent les mamans
sont mal & l'aise elles-mémes.

C : Et justement pour le gardasil®, vous ne faites pas
sortir les mamans?

Dr D : Non, onne les fait pas sortir, caril y aun pro-
bléme déontologique. Voir des mineures sans... Aprés
on risque des plaintes et de se retrouver...

C : C'estvrai que comme vous &tes un homme...

Dr D : De se retrouver en difficulté, donc il vaut mieux
parler a la maman et a la fille en méme temps. Alors de
temps en temps on voit des ado tout seuls, mais il faut
que ce soit exceptionnel.

C : Et les personnes agées?

Dr D : Les personnes agées par rapport au sida?

C : Parrapport au sexe? Ca n'est pas forcément évident
non plus...

Dr D : C'est une bonne question. Les personnes agées,
je ne sais pas pourquoi, elles sont plus dans la réclama-
tion que le conjoint leur rendent service plut6t que
daller chercher ailleurs adroite ou a gauche. Trés sou-
vent ils sont retraités, ils sont 24h sur 24 avec madame
ou monsieur. Alors que le jeune actif il va au boulot, il
voit les secrétaires, les collégues... Alors que les per-
sonnes agées c'est tout le temps. Moi ceux que je vois,
ils sont plutdt : vous ne pouvez pas dire a ma femme
d'étre plus dynamique et mignonne, et les femmes
pareil : vous ne pouvez pas dire & mon mari de perdre
un peu de poids, parce que quand méme vous avez wu
le bide qu'il a, ¢a ne fait pas envie. Et ¢a c'est mignon
parce que c'est aux alentours des 70 ans, ceux qui gar-
dent une activité sexuelle.

C: Etgailsen parlent assez facilement? J'ai wu des
jeunes médecins qui étaient génés et qui avaient des
difficultés aaborder lasexualité avec les personnes
agées.

Dr D : Oui, lail faut passer la barriére soi-méme, pas
de I’age mais du discours de la sexualité pour pouvoir
parler. C'est sdr que le jeune médecin qui va parler
sexualité avec un homme de 70 ans : bon, vous avez
I'4ge d'étre mon petit-fils, qu'est-ce que vous me voulez?
D'un autre c6té il faut aussi que les jeunes médecins
prennent leur place. Du coupon a la place qu'on prend,
on n'a pas celle qu'on nous laisse. Donc si vous voulez
entrer dans ce genre de discussion avec les patients, il
n'y a pas de souci, il faut en parler. Moi il y a des trucs
je sais, des trucs je ne sais pas, des trucs j'ai I'expé-
rience, d'autres je n'ai pas. Ceci me fait me rappeler un
monsieur. Sa femme était enceinte de sa deuxieme
grossesse, il vient, elle devait étre & 6 mois de gros-
Sesse : Vous savez ce que c'est, j'ai déconné a une soi-
rée hier. Je dis comment ¢cavous avez déconné ? Ce
n'était pas avec ma femme, c'était avec machin... il
commence aentrer dans les détails..... puis j'ai fait des
trucs que je ne fais pas avec ma femme... toutca... Il
me redit : vous savez ce que c'est. Je lui réponds : non
je ne sais pas ce que c'est, c'est votre expérience avous,
je n'ai pas ce genre d'expérience, et enfait il venait
chercher un peu le c6té « nous on est tous des garcons,
on peut tous faire pareil », non c'est votre choix, c'est
votre chemin. Mais ce n'est pas gar¢onou fille, c'est la
méme chose avec les filles, c'est pareil pour les deux.
Moi les ados, je les décontracte, on discute assez ou-
vertement, ils ne veulent pas poser la questionon les
respecte, ils ont une réserve on la respecte aussi.

C : Et le fait que vous soyez un homme est-ce que ¢a
change quelque chose avec les patientes femme?

Dr D : Jen‘ai pas I'impression. C'est un peu comme les
gynéco, on peut considérer que parce qu'on est du
méme sexe ona les mémes envies ou bien considérer
gue parce qu'on est du sexe opposé on comprend mieux
la difficulté. Il y a des femmes qui vont voir des gyné-
cos homme, parce qu'elles se disent : lui ne sait pas ce
que c'est que de se faire examiner donc il est plus doux,
plus gentil, alors que ¢a n'est pas forcément vrai. Et
I'inverse n'est pas vrai, gan'est pas parce qu'on a une
femme gyneco, qu'elle va mal examiner.....

C : Et d'un point de vue culturel, dans le 15 éme, c'est
assez...

Dr D : Chrétien.

C : Oui, je ne sais pas si vous avez des migrants. C'est
vrai que dans certaines cultures c'est parfois plus diffi-
cile d'aborder la sexualité quand on ne connait pas bien
les rites, les pratiques. Je ne sais pas si vous avez déja
été dans une situation de ce type ?

Dr D : Pastropnon. Je ne vois pas... Les gens agés du
Maghreb par exemple ne posent pas ce genre de ques-
tions, les jeunes sont complétement intégrés donc il n'y
a pas de probleme.

C : Pastrop de difficulté culturelle asignaler... J'avais
retrouvé une petite étude américaine sur 80 patients
hommes qui révélait que 97% des hommes souhaitaient
parler sexualité avec leur médecin généraliste mais que
19% seulement osaient le faire, et ils attendaient que ce
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soit le médecin généraliste qui initie le sujet. Et pour
eux c'était le médecin traitant qui était le mieux placé
pour aborder la sexualité. Bon, les chiffressont assez
extrémes mais il est intéressant de se demander si c'est
au médecin de tendre des perches ou, au contraire, s’il
ne doit pas s'immiscer lorsque le patient n'en parle pas...
Dr D : Oui, il faut qu'il tende des perches, mais pas
quand le patient a une angine avec 40 de fievre. S'il dit
j'ai un peu de mal & uriner ou bon woila...

C : Je suis fatigué...

Dr D: J'enai un qui est rentré d'Allemagne avec des
copains, il me dit j'ai un écoulement...

C: Lac'estplus facile...!

Dr D : Le symptéme faisait que.... Non j'étais en
voyage, je n‘ai pas beaucoup bu... Non, allez, déballer
votre truc, onne va pas perdre de temps.

C : Lac'estassezclair, mais parfois, ¢a peut étre un
peu plus difficile. Ce n'est pas un probléme pour vous
car vous n'avez pas l'impressionqu'il y ait de tabous.
Dr D : Non, enfait si on les remarque, je dirai un peu
par expérience, c'est un peu béte mais on les remarque
parce qu'ils viennent pour un symptéme, pour un motif,
puis il y en a un deuxieme qui apparait et puis le X
apparait en 3éme ou4eme lieu.

C : Au momentouon finit la consultation....

Dr D : Oui : « finalement je suis inquiet et je voudrais
vous dire aussi, j'ai un petit souci, une petite douleur »
ou un truc et on se rend bien compte que c'est vraiment
c¢a leur motif et ils viennent avant avec un autre truc.
téléphone sonne.

C : Autre probléme : comment aborder I'hnomosexualité?
Je ne sais pas si dans votre patientele vous en avez
beaucoup?

Dr D:ouijenai20u3.

C : Quand ils en parlent spontanément c'est facile mais
parfois c'est difficile de poser laquestion et c'est quand
méme important, notamment en termes de dépistage...
Dr D : Héroine, Haiti, Homosexuel, les 3 H. Non je
n'ai pas de soucis par rapport a ¢a, quand on n'a pas de
tabou pour aborder ces questions ¢ase passe bien, on
pose la question : vous étes homosexuel?

C : En fait ¢a dépend des médecins, il y en a qui disent,
cane me regarde pas et ¢a se défend, parce qu'ons'en
fiche, mais en méme temps pour tout ce qui est dépis-
tage, au niveau proctologie...

Dr D : Non, il faut le savoir parce que les meurs ne
sont pas les mémes, les rapports ne sont pas les mémes,
les risques ne sont pas les mémes. Non, parce que dans
un couple homosexuel, il yen a un qui joue I'nomme et
I'autre qui joue la femme, donc les caractéres ne sont
pas les mémes, onrencontre les deux. Et puis pour
avoir fait Bichat, le dépistage et tout ¢a... il y a des
homosexuels quand ils font une petite soiréeils ont 20-
40 rapports dans la soirée, donc ¢an'est pas tout a fait
pareil que quand on a quelqu'un qui a péché une fois,
un adultere parce qu'il se sont engueulés ou je ne sais
pas quoi.... Ce n'est pas tout a fait pareil au niveau
risque. La quantité des contacts, au niveau sang..... il
faut que c¢a soit répéte. ...

C : Etsurtoutil y a une prévalence du VIH dans la
population homosexuelle qui est tres élevée.

Dr D : Biens(r et en méme temps ce sont eux qui se
prennent le mieux en charge car c'est plus culturelle-
ment, entre guillemets, développé.

C : Mais en méme temps, c'est la population ou ¢a
explose le plus..... Donc pas de difficulté particuliére
pour vous pour aborder la sexualité... Et il ne vous
arrive pas parfois d'avoir une consultation ou vous vous
dites : il faudrait que j'aborde le VIH ou la sexualité,
voire I'nomosexualité, et finalement vous restez un peu
bloqué par la personne qui est enface de vous?

Dr D : Non, moi je ne dis pas VIH, je dis : est-ce que
vous voulez qu'on fasse un test du sida? Parce que le
VIH souvent c'est compris, pas compris...

C : Et dans I'évolution depuis 20 ans, est-ce qu’il est
plus facile d'en parler du fait que le pronostic n'est plus
le méme ou au contraire comme on en parle moins...
On n'en parle plus dans les média. Est-ce que les gens
ne sont pas moins sensibilisés?

Dr D : Oui bien sdr. Mais vous savez a I'époque, parce
que je m'occupais un peu de ¢a, on avait lancé le pré-
servatifa 1 franc. A I'époque Dechavanne était tout

jeune et on s'était dit : c'est une question d'approche,

c'est cher, les jeunes ils n‘ont pas les sous pour les
acheter, et onavait mis des distributeurs en se disant ce
n'est pas facile d'aller a la pharmacie demander un
paquet de préservatifs....etc. Et puis finalement la
consommation n'avait pas augmenté. Pourtant c'était un
franc en acces facile. Et on acommencé ase poser la
question, mais c'est quoi le facteur limitant ? Ce n'est
pas forcément le prix du préservatif ou le fait d'y accé-
der, il y a autre chose. Et maintenant il y a plein de
trucs, les commandes par internet... Non, c'est de ne

pas le mettre et de se dire ¢can‘arrive qu'aux autres, ¢ca
n'arrive pas a moi, c'est comme le tabac. Dechavanne
dans une de ses émissions avait parlé de cela, il y a une
vingtaine d'années. Il y avait un routier qu'il interro-
geait : « vous, vous sentez ? ». Et il répondait : « moi je
vois bien s'il y a un risque ous'il n'y a pas de risque ».
Celam'avait fait rigoler...

C : Malheureusement c'est encore vrai...

Dr D : Oui, il y a beaucoup de jeunes qui pensent ainsi,
beaucoup de gens qui pensent comme celaet qui se
disent : moi quand je choisis c'est forcément quelqu'un
ou il n'y a pas de risque, ce qui est complétement aber-
rant.

C : Les adolescents aujourd'hui n'ont plus aucune no-
tionde rien, je ne sais pas s'ils vous en parlent?

Dr D : Nonles ados pas trop. Quand on aborde le sujet,
vers 16-17 ans : bon, tu sais ce que c'est un préservatif ?
Moi je ne I'expose pas mais quand il ne savent pas, je
leur montre comment ¢amarche. Quand j'étais en gy-
néco a Tenon, il m'est arrivé de voir une fille qui disait
ne pas avoir eu de rapport, qui avait mal au ventre, elle
était agent de police, elle était enceinte. Je luidis il y a
un truc que vous n'avez pas compris, elle me dit non ¢a
n'est pas possible, je n'ai pas eu de rapport. Bon....le
saint esprit.... La pauvre elle étaitenlarmesetelle
n‘avait pas compris. Donc les jeunes il faut leur expli-
quer que des le début du rapport il faut mettre le pré-
servatif, c'est soit le garcon qui en g, soit la fille qui le
propose, mais il faut en parler, il faut que ¢a fasse parti
de leur acte sexuel sans arriére pensée. Et il m'est arri-
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V€ une ou deux fois avec un jeune : tu sais? Tu as déja
wu? Non, pas trop.... Bon, je vais te montrer.

C : On pourrait se dire qu'avec le développement des
médias, d'internet, ils ont acces atout et finalement...
Dr D : Nonils ne vont pas regarder.

C : Finalement en terme de prévention, est-ce qu'on
peut dire que c'est le médecin généraliste qui est le
mieux placé ou alors que ce seront les campagnes de
santé publique, internet, les écoles...

Dr D : C'estun peu tout, les écoles...

C : Donc, finalement, le réle du médecin généraliste
dans tout cela? Il faudrait une consultation de dépis-
tage et prévention...

Dr D : Moi j'interviens dans les écoles du coin une fois
par an, a la demande des profs de SVT.

C : Sur lasexualité ?

Dr D : Oui, on fait un petit topo rapide et apres c'est
questions, interactif.

C: Etils parlent?

Dr D : Au début ils n’en posent pas trop et puis je leur
pose moi-méme des questions. Il y ena un qui répond,
puis l'autre qui reprend et ¢a part. Moi je fais ¢ca une
fois par an. J'avais fait un topo sur la grippe : vous
n‘avez jamais appris a vous laver les mains, ils me
regardent et quand on explique la technigue, ah bah oui.
Et aprés, quand je les croise dans la rue, parce que c'est
souvent des écoles du coin: ah docteur, j'ai appris & ma
grand-mére a se laver les mains. On a eu des retours
sympas. Il faudrait que ¢a soit dans les écoles sans
tabou, plus dans les zones difficiles, mais partout. Les
zones difficiles pourquoi, parce qu'il y a des agressions,
des viols non signalés, ce qu'ils appellent les tournantes,
a La Courneuwve etailleurs, ot les jeunes filles d'ori-
gines X considérent qu'il faut passer par I, donc elles
sont complétement impotentes pour se défendre par
rapport a ca. Elles ne savent pas comment faire, toute
leur structure familiale leur tombe dessus. Donc il faut
lutter contre, mais pas que dans les zones difficiles,
parce que dans les zones favorisées, on n'en parle pas,
on pense qu'ils savent, qu'ils sont protégés et pas du
tout.

C : Peut-étre qu'ils sont encore plus génés et qu'ils
parlent encore moins de la sexualité. C'est vrai que j'ai
eu des médecins dans des zones plus favorisées qui
m'ont dit : c'est bon, dans notre quartier ils sontau
courant...

Dr D : lls sont au courant mais ils ne I'utilisent pas.
Non mais il y a la prévention, il y a les maladies et les
moyens contraceptifs. Moi je crois qu'il faut le faire dés
que I'enfant pose des questions, a la pré-adolescence.
Parce que comment faisait-on nous, on n'en parlait pas
a lamaisondans les familles classiquement, onbrico-
lait & droite & gauche dans des revues, et si on avait un
bon copain ou une bonne copine on pouvait en parler
mais ¢a n'était pas évident. Donc finalement qu'est-ce
gu'on péchait dans le livre de biologie ol on voyait des
photos ? Et on se disait mais comment ¢camarche?
C'était complétement amateur et archaique. Alors c'est
vrai qu'ils ont internet aujourd'hui mais il faut faire
quelque chose d'actif et dédramatiser...

C : Oui et puis internet il y a tout et n'importe quoi
aussi... Il'y atrop d'informations.

Dr D: Etils ont besoinde voir... Si vous voulez briser
une culture culpabilisante, celane se ferapas en lisant
un texte, il faut leur expliquer : tu vois c'est comme ¢a,
la sodomie, ah non non, la sodomie pour moi ¢can'est
pas possible, donc il y en a qui vont faire, d'autres qui
ne vont pas faire, parce que ¢an'est pas dans leur désir,
tout celac'est difficile d'approche. Je pense que plus on
est ouvert, mieux ¢a se passe. S'ils ressentent une in-
quiétude chez le médecin ¢a bloque. Et si le médecin
est lui-méme inquiet c'est sOr que ¢a ne passera pas.

C : Donc finalement, c'est une bonne idée que ce soit
au médecin généraliste de faire du dépistage et de la
prévention.

Dr D : C'est toujours une bonne idée.

C : Oui mais comment vous voyez votre place, com-
ment on pourrait améliorer les choses ?

Dr D: Siily ades kit qui sont distribués, ce serait une
bonne chose.

C: En parler déja.

Dr D : Les mettre adisposition dans une salle d'attente
par exemple.

C : Mettre une affiche.

Dr D : Oui, sivous voulez on le fait ici, si vous préfé-
rez I'emmener, vous le faites chez vous.

C : Il faut que ce soit fait par un médecin quand méme
car encas de résultat positif...

Dr D : Oui il faut que ce soit encadré, c'est vrai. Les
hémocult c'est pareil, ils font cachez eux.

C : Oui c'est pour celaque I'hémocult caprend du
temps. Il faut leur expliquer que si c'est positif, ce n'est
pas forcément un cancer mais qu’il faut faire une co-
loscopie. Pour le test vih, leur dire : encas de test posi-
tif revenez me voir, ce n’est pas possible...

Dr D : C'est un peu pareil, sauf que sil’on fait le dépis-
tage le vendredi soir, ce qui m'est arrivé moi a I'hdpital,
quand on est revenu le lundi, il y avait les gendarmes :
il s'était pendu par la fenétre de sa chambre. Je crois
que les annonces, vous avez raison, il faut les encadrer
etil ne faut pas les faire avant le week-end quand plus
personne n'est la. Il faut le faire le lundi enencadrant
les gens.

C : Oui, de toute fagonou il y a une urgence eten
général ils sont aux urgences pour étre traités de leur
infection opportuniste ou bienil n'y a pas d'urgence et
ca peut attendre 3 jours.

Dr D : C'est le probléme du dépistage, il pose un autre
probléme que nous n’avons pas évoqué, c'est ladiffi-
culté du dépistage des gens qui n‘ont pas de médecin
traitant.

C : Ceux-la on peut espérer qu'ils iront dans les centres
de dépistage anonymes et gratuits, mais en général ce
sont ceux qui ne sont pas du tout médicalisés.....

Dr D : Mais le médecin traitant, ce peut étre le gyné-
co.... Car il faut que ce soit le médecin qui encadre ¢a,
parce que s'il y a un résultat positif il faut que le méde-
cin puisse réagir, écouter.....

C : Avez-vous eu récemment une annonce de séroposi-
tivité?

Dr D : Non, j'avais hospitalisé quelqu'un pour un pro-
bléme de plaquettes, il était homosexuel, on ne l'avait
pas forcément évoqué, mais les plaquettes chutaient,
j'ai dit bon, il faudrait faire un bilan, et il est revenu
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avec le compte-rendu en disant : vous avez bienfait de
m'hospitaliser parce que... Moi celam'arrive plus sou-
vent sur le cancer, on fait un examen et...

C : Et on tombe dessus, c'est sir que c'est plus fréquent.
Dr D : Mais c'est pareil pour la mammographie, car si
Vous n'avez pas de médecin traitant, vous faites com-
ment, vous allez a la mammo, le radiologue vous dit
d'aller voir votre médecin et entre temps vous vous
suicidez ou toutes sortes d'idées vous passent par la téte.
Donc, non, c'est vrai qu’il faut bien encadrer tout cela.
Mais ¢a pose le probleme des gens qui n'ont pas de
médecin traitant, parce qu'ils vont se dire, je ne vais pas
appeler le gars en lui disant je viens de découvrir que
j'ai un sida et tout, parce que la plupart des médecins a
juste titre vont dire, attendez, je n'ai pas le temps...

C : lls peuvent au moins expliquer les choses et orien-
ter vers une équipe hospitaliere.

Dr D : Ce sontdes choses un peu difficiles. Il y a
beaucoup de médecins qui ne se sentent pas a l'aise, qui
ne veulent pas forcément les recevoir. Et puis il y a des
choix, quand vous vous installez dans un cabinet libé-
ral, les homosexuels VIH ¢ane pose pas de soucis mais
les toxicomanes.... il ya des choix de salle d'attente,
c'esta dire que soit vous voulez des méres de famille
avec des enfants, soit vous voulez avoir des toxicos,
mais les deux ne peuvent pas étre en méme temps.

C : C’est vrai que ¢a peut faire des salles d'attente
compliquées, mais bon....

Dr D : C'estun choix d'exercice, oualors je fais le
matin les uns, I'aprés-midi les autres, mais je ne peux
pas les mettre dans une petite salle d'attente, il n'y a pas
de personnel pour gérer, non, ¢a n'est pas possible. Et
puis il y a des effets de groupe des toxicomanes : la-bas,
le docteur machin il fait ¢a, et hop les autres arrivent.
Non c'est un choix, chacun fait son chemin.

C : Le VIH va se déwelopper en ville, maintenant que
ce sont le plus souvent des maladies chroniques stabili-
sees...

Dr D : Biens(r, de toute fagon tout va se développer
enville, car comme il n'y a pas de sous a I'n6pital... ce
sera: maintien a domicile, maintien a domicile....

C : C'estvrai que des VIH qui vont bien, il n'y a pas de
raison qu'ils soient suivis a I'ndpital... C'est comme un
diabétique...

Dr D : C'estvrai qu'avec l'avancé des thérapeutiques...
Et puis moi je ne suis pas pour sectoriser les gens. A
I'époque du début du sida, on avait fait comme pour les
sanatorium dans I'aprés guerre. On avait dit : pourquoi
on ne ferait pas des structures avec que ¢a. Et la fa-
meuse bactérie qu'il y avait a I'hdpital machin, dans le
plan bactérie, ils ont préwu de la centraliser dans un ou
deux hépitaux. Au niveau médical ¢ca se comprend
mais au niveau des personnes... Sous prétexte de leur
apporter les meilleurs soins, c'est un souci quand méme.
A I'époque du sida, on avait dit les sanatoriumon va les
transformer en structures pour le sida. Ce qui fait vivre
les gens en dehors de la société.

C : Mais c'est vrai que encore aujourd'hui, il y a des
gens qui ignorent beaucoup de choses sur la contami-
nation du VIH.

Dr D : Biens(r. Moi j'ai vécu les protocoles avec un
séropositifet le conjoint qui ne I'était pas. On regardait

ce qu'il mangeait, s'il utilisait les mémes fourchettes. Il
y a méme eu des enquétes dans les couples homo-
sexuels, c'était un préservatif versus 2 préservatifs, on
se dit quand on fait des enquéte comme ¢aqui sont
justifiéesaun moment donné, aprés vous n'avez plus
de soucis pour discuter avec les gens, ¢alibére.....

C : Parfait, je crois qu'on a fait le tour de mes questions,
merci.

Dr D : Bravo, c'est intéressant. Vous devez vous en
rendre compte mais ce sujet de thése va vous donner
une liberté d'expression avec les patients, dans la rela-
tion...

C : Cestvrai que j'ai déja un peu travaillé surle VIH a
Saint Denis et dans d'autres structures et il est vrai
qu'on prend I'habitude de parler sexualité plus facile-
ment. Mais ¢a dépend, j'avais eu une grand mére de 86
ans qui s'était contaminée avec un monsieur au bar d'en
bas de chez elle, elle était veuve, et j'étais trés génée de
parler sexualité avec elle, car finalement c'était comme
ma grand-mere, et c'est vrai que pour moi c'est difficile
avec les personnes agées...

Dr D : C'est normal, c'est lahiérarchie.

C: Clestassezdrdle, finalement les médecins ont des
points de wue trés différents, il yen a qui sont trés
attachés a leur intimité : ¢ca ne me regarde pas. D'autres
qui sont plus souples.

Dr D : Mais est-ce que ¢ane les regarde pas parce
gu'ils ne sont pas convaincus ?

C : Parce qu'ils ne veulent pas s'en occuper...

Dr D : Ou parce qu'ils n'osent pas non plus.

C : Oui c'est ¢a, chacun se cache, mais il y a quand
méme une part médicale. Ce pourrait &tre un critére de
bonne santé, I'épanouissement sexuel? Et c'est drole de
voir les attitudes des différents médecins, et c'est nor-
mal, c'est humain, ¢a dépend de chacun. J'ai eu un
médecinqui m'a dit qu’au début elle évitait toute dis-
cussion sur la sexualité avec ses patients et puis que
maintenant ¢a allait mieux... L'histoire personnelle joue
beaucoup.

Dr D : Cest I'histoire de lasociété aussi. On est dans
une société judéo-chrétienne culpabilisante. Et des qu'il
y a un truc qui fait appel a la culpabilité ontombe sur :
mais gu'est-ce que j'ai fait au bon dieu ? Mais onn'a
rien fait au bon dieu. Et quand on s’est trompé, on se
dit mais qu'est-ce que j'ai fait ? Ce serait plutdt mais
gu'est ce que je n'ai pas fait ? Ou alors peut-étre que ¢a
n'est pas la bonne personne, on a toujours lI'impression
que ce sont les autres qui ne font pas, on se remet
moins en question soi-méme. Et dans I'épanouissement,
il faut se remettre en question pour savoir mais qu'est-
ce que je fais moi pour ne pas aborder ce sujet-laavec
mes patients? A quel moment je ne prends pas le virage
comme il faut? Et on laisse couler le truc, et finalement
votre mal de gorge c'est comment? Mais plus vous étes
serein, mieux ¢a passe. Moi ¢a ne m'empéche pas par
exemple, je ne fais pas de gynéco, mais quand le gyné-
con'estpas la, et qu'il y a un probléme gynéco : allon-
gez- vous je vais vous examiner.... Cela ne me pose
aucun soucis et les patientes elles savent. Je pourrais
dire ohlala c'est de la gyneco et ca fait longtemps que
je n'en fait plus. Mais quand on en a fait c'est comme le
vélo, carevient. C'est vrai qu'il faut une ouverture
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d'esprit. Quand on voit les médecins dans les films, ce
sont des petits vieux rabougris, on nous montre jamais
un mec costaud, sauf dans les sériesaméricaines mais
la gan'est pas des vrais docteurs. La plupart du temps
on nous met un petit vieux rechigneur, bon pére de
famille, qui rassure.

C : Elle évolue quand méme un peu la vision du méde-
cin...

Dr D : Oui, mais dans les films non...

N° 14 : le 16/01/2012
Dr Tramp
15 éme arrondissement Paris

Contexte : Me rappelle apres le message laissé au
secrétariat téléphonique. Intéressé par le fait que
je puisse effectuer des remplacements. On en
parle en début d'entretien, il cherche plutdt quel-
gu'un dans un objectif moyen-long terme pour
partage du temps au cabinet. S'excuse du retard
d'a peine 10 min! Cabinet de 2 médecins généra-
listes. Salle d'attente sobre, sans affiche de pré-
vention. Accepte sans souci les questionnaires,
méme s'il me demande de ne pas trop lui en don-
ner... Secteur 1. Tabacologue. (Entretien 46:45)

C : Bonjour, pour vous connaitre un peu mieux, depuis
combien de temps étes-vous installé ici ?

Dr T : Celadoit faire 4 ans et demi.

C : Et vous faisiez des remplacements avant ?

Dr T : J’ai fait des urgences et du remplacement.

C : Et le choix de ce cabinet, du quartier ? C’est le fait
du hasard ?

Dr T : Oui, le hasard, enfin je voulais travailler a Paris
et puis j’ai remplacé mon associé qui cherchait
quelqu’un pour s’installer. Et moi je voulais m’installer,
j’ai vu que c’était celaqu’il fallait que je fasse... Le
concours des projets de fond avec les opportunités on
va dire.

C : Vous faisiez donc des urgences avant et Ia, vous
avez d’autres activités ?

Dr T : Je fais de latabacologie.

C : Et vous étes dans des réseaux ou a I’hdpital ?

Dr T : Non je ne suis pas a 1’hopital mais j’ai un peu
participé a la formation a la fac avec les internes, je
faisais des trucs a ma fac a Bicétre. Pour I’instant je ne
suis pas maitre de stage mais ¢a viendra. Sinon je suis
syndiqué, j’ai une activité syndicale et je suis élu aux
Unions Libérales des Praticiens de Santé. Et puis
qu’est-ce que je fais d’autre ?

C : C’est déja pas mal !

Dr T : Et puis ona un groupe de copains, enfin comme
un cercle, ungroupe de pensée.

C : Un groupe de pair ?

Dr T : Non gan’est pas un groupe de pair, c’est plus
un groupe ou on se réunit pour parler de société et de
médecine.

C : J’ai vu dans votre salle d’attente que les consulta-
tions sont sur rendez-vous, avec des plages pour les
visites, en secteur 1.

Dr T : Tout & fait.

C : Tout estinformatisé ?

Dr T : Pour moi oui, mon associé non.

C : Et avez-vous une petite idée du pourcentage de
patients qui ont la CMU ? A peu pres ?

Dr T : Non, franchement,je pense que c’est moins de
10%. Non, enfin je me sous évalue peut étre un peu. Ce
n’est pas plus de 10%.

C : En comprenant I’aide médicale d’état ?

Dr T : Oui CMU plus aide médicale d’état, un tiers
payant total.

C : Donc vous avez fait vos études & Bicétre

Dr T : Oui.

C : Faites-vous un peu de gynéco de ville ?

Dr T : Je tente d’en faire, ¢’est un peu compliqué.
Entre celles qui préferent voir leur gynéco, celles qui
sont génées parce que c’est un homme, et puis nous on
propose pas forcément aux bonnes personnes. J’en fais
plus dans le cadre de 1'urgence et s’il y a une demande
mais j’aimerais bien en faire un peu plus.

C : Et lapatientéle ? C’est familial ?

Dr T : Oui, c’est tout le monde de zéro a cent ans, il y
a de la pédiatrie, des jeunes femmes, femmes enceintes,
je suis des femmes enceintes mais 1’examen gynéco de
la femme enceinte, de toute fagon, n’est pas spécifi-
guement recommandé, des personnes agées, voila.

C : Et vous avez passé votre internat en quelle année ?
Ou la finde I’internat ?

Dr T : Quand je passe ma thése ouquand je finis mon
internat ? C’étaitil y a 5-7 ans.

C : D’accord, on va parler un peu du dépistage VIH,
dans les années 90.

Dr T : Jétais tout petit.

C : C’est bien d’avoir aussi des médecins plus
jeunes... Donc je ne sais pas si le sida vous a marqué
particuliérement dans vos études, a 1’hdpital ? Si vous
avez été dans des services sida? Ou pas plus que ¢a ?
Dr T : Moi je pense que c¢’était quand j’étais externe,
dans les débuts des trithérapies...

C:19967

Dr T : Oui c’est ¢a, moi j’arrive a Bicétre en 96, j’ai
été dans le service maladies infectieuses chez Delfrais-
sy en 98, donc on sort de I’hécatombe.... En faitily a
un énorme espoir mais avec des malades en stade sida
asseznombreux. Alors qu'aujourd’hui des séropositifs
qui sont devenus indétectables et qui sont traités en
villeonena.

C : Vous en avez,vous ?

Dr T : Ouij’enai.

C : Vous avez une idée d’a peu preés combien ?

Dr T : Moins de 10 patients au total. Il y a eu une dé-
couwverte de séropositivité ici au cabinet, par moi en
tout cas.

C : comment ¢as’est passé ?

Dr T : En fait ¢’était un jeune homme homosexuel qui
avait une diarrhée un peu bizarroide et qui a eu des
signes respiratoires, ce qui faisait pas mal de choses, et
la sérologie est revenue positive.

C : Etc’est vous qui le lui avez annoncé du coup ?

Dr T : Oui, il m’a dit que c’était trés étrange, il savait
qu’il avait eu des conduites a risques mais il était rela-
tivement serein. Donc moi je 1’ai envoyé en milieu
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spécialisé immédiatement... Mais can’a pas été le
drame de sa vie.

C : Et vous I’avez envoyé ou ?

Dr T : A Pasteur.

C : Et ceux que vous voyez habituellement ils sont
suivis ot ?

Dr T : A Bichat, j’en ai plusieurs a Bichat.

C : Ce n’est pas tout pres...

Dr T : Il ya une ligne de métro qui est directe me
semble-t-il.

C : Et pour le dépistage, vous trouvez que ¢’est facile
au cabinet ?

Dr T : Je sais qu’on peut faire des dépistages au cabi-
net mais je ne le fais pas.

C : Lestests rapides ?

Dr T : Oui les tests rapides.....

C : Vous savez déja que ca existe...

Dr T : Oui, je sais que ¢aexiste mais bon, moi j’en
suis encore au temps ou il fallait marquer I’accord du
patient. Il me semble que ce n’est méme plus la peine,
Si?

C : Ce n’est plus obligatoire dans les textes mais ¢a
s’écrit encore...

Dr T : En fait je le propose assez systématiquement
aux jeunes : les filles qui viennent pour la contracep-
tion. Pour moi celane pose aucun probleme. Enfin, la
ou ¢a me pose probléme c’est chez les gens qui sont
plus agés, qui sont en couple par exemple mais qui ont
des pathologies, par exemple des angines bizar-
roides..... Quand on demande une sérologie, laon
ressent plus d’angoisses. Alors que les jeunes alali-
mite ils s’en fichent, car ils ne savent pas ce que c’est.
C’est assez impressionnant.

C : Je ne sais pas si vous avez suivi ¢a, mais en octobre
2009, ’'HAS recommandait de faire un dépistage sys-
tématique de toute lapopulation car il y avait a peu

prés 50 000 personnes qui ignoraient leur séropositivité.

Alors je ne sais pas comment vous faites mais habituel-
lement on cible plut6t les jeunes, oualors les IST ou
des symptdmes, oualors des personnes plus a risque :
les homosexuels, les toxicomanes et les migrants. Mais
ils voulaient que toute la populationde 15 a 70 ans soit
au moins une fois dépistée. Comment mettre en pra-
tique ?

Dr T : Alors le faire systématiquement non.

C : Je ne sais pas si vous avez réfléchi au moyen
d’améliorer le dépistage ?

Dr T : D’abord disons déja que la problématique des
recommandations de I’HAS vis a vis de la médecine
générale c’est un vaste débat. Parce qu’on a des mis-
sions de service public et qu’en méme temps on est des
libéraux et qu’on porte seuls les contraintes de 1’aspect
libéral. Ce qui fait qu’il y a forcément une réticence et
chez moi il y en a une certainement pour ce qui est
d’obéir aux injonctions qui viennent d’en haut. Dés
qu’on lit la presse médicale le généraliste est au centre
de tout, c'est-a-dire que nous devons dépister ’autisme
chez I’enfant trés précocement, la schizophrénie chez
I’adolescent, la toxicomanie, étre vigilants sur le poids,
I’anorexie mentale, j’en passe. .. Et pourtant les pa-
tients viennent nous voir quand ils ont un rhume....
Donc voila, ¢’est un peu compliqué. A mon avis il y a

un fantasme sur la relation avec le médecin traitant qui
est soit disant la relation ou on a parole d’or, mais c’est
plus compliqué que ¢a. Alors,dépistage systéma-
tique..... Si je relis des articles j’y penserais peut étre
plus effectivement, mais bon c’est pareil, il y a une
vision. A mon avis je ne suis pas sdr que scientifique-
ment ce soit complétement malin, parce qu’en fait les
hommes consultent déja peu et parmi ceux qui
s’ignorent il y en a peut-étre une bonne partie qui font
déja un peu n’importe quoi dans leur vie et qui pren-
nent des risques. Or, justement, ceux qui prennent des
risques ils ne viennent pas au cabinet en général, ceux
qui sont jeunes et qui sortent beaucoup, qui prennent de
la coke et tout, ils ne viennent pas consulter la plupart
du temps.

C : Je suis d’accord, mais aussi le fait de proposer le
dépistage systématique ¢a pouvait enlever un coté
discriminatoire, le fait de dépister tout le monde ¢a
pouvait lever certain tabous ? On le fait pour tout le
monde donc iln’y apas de sous-entendu derriére ce
que je propose...

Dr T : Biensir. Alors c¢’est toujours pareil : aller faire
une prise de sang juste pour un dépistage VIH alors
qu’il y a tellement de patients qui ne sont pas dans une
logique de santé et de prévention celapa-

rait « ovniesque ». Autant faire un truc a la faveur d’un
bilan ol ¢’est amené, 1a il y a une logique, une cohé-
rence. C’est ¢a aussi que I’institution ne se représente
pas, ce qu’est le rapport de ville avec les malades. Et
puis c’est vrai que ce n’est pas toujours simple. C’est a
la faveur d’une consultation que 1’on va évoquer les
IST ? Tiens, il y a un jeune qui vient pour nous parler
de son épaule : et alors le sexe comment ¢a se passe ?
Il faut garder raison, étre un peu subtil, il faut qu’il y
ait un sens en fait. Et les Francais n’ont pas cette notion
que le médecin généraliste c’est un acteur de santé
publique. On peut le déplorer mais c’est comme ¢a. Il
faut que dans les deux sens ¢a évolue.

C : Qui il faudrait que la sécurité sociale invite par
exemple la populationa une consultation de dépistage
et prévention ?

Dr T : Alors moi je pense qu’on pourrait faire des
consultations de prévention, moi je le demande de mes
veeux les plus pieux et avec les syndicats on serait tout
a fait préts a suivre la-dessus. Ca nous parait aussi un
truc qu’il faut payer. Voila, faire un examen complet a
un patient et aborder tous les aspects de prévention liés
a sonage, son sexe, son statut social.... Etc. Celapren-
dra un temps fou mais il faut que ce soit payé, nous on
le demande de nos voeux les plus fervents, c’est clair.
C : Et en dehors du médecin qu’est-ce qui a le plus
d’impact sur les gens, les médias, les campagnes de
santé publique, internet, les journaux, I’école, les bro-
chures dans la salle d’attente ?

Dr T : Concretement, je pense que la publicité a quand
méme un gros effet sur les patients. Globalement les
grands médias avec la publicité camarche pas mal. Et
ensuite je pense que s’il y avait un corps médical qui
fonctionne correctement dans un rapport sain avec les
institutions et les autorités de santé, on serait beaucoup
plus puissants. Un médecin qui aurait autorité et qui
aurait vraiment une mission de santé publique claire-
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ment définie, rémunérée comme telle, il y aurait la une
puissance de feu qui serait majeure. Amon avis ily a
une vraie réforme sur le statut de la médecine générale
a mener, ce n’est pas le sujet mais la clé elle est certai-
nement la.

C : Il me semble que I’on avance petit a petit.

Dr T : Oui, ¢ca avance c'est clair, mais quand on voit les
postes de chef de clinique qui sont nommeés, c'est 3 fois
moins que ce qui est préwu par les textes. On manque
de maitres de stage et ¢a reste des vieux. Il y a une
désaffection, on gagne moins que les autres, on bosse
dans des conditions pourries, je le maintiens, par rap-
port a lamédecine spécialisée. Et onn'est pas valorisés
alors qu'on fait un exercice difficile, compliqué, qui
nécessite beaucoup de formation continue et celace
n'est pas pris a bras le corps. Oui, ¢a avance un peu....
trop peu.

C : Donc vous aviez déja entendu parler des tests ra-
pides VIH. lls ont été testés dans les urgences, puis
validés, puis proposés aux associations, (bonlaca se
discute), enfin offerts aux médecins généralistes depuis
un an. Pour l'instant je n'ai pas vu de medecin genéra-
liste s'enservir...

Dr T : Concrétement, je ne vois pas a quoi ¢a res-
semble.

C : Ne pas s'enservir.... mais ne méme pas savoir
comment s'en procurer... Concretement, c'est un test
capillaire, une goutte de sang dans un puits, un réactif
et ¢ca sort plus ou moins, en moins de 5 minutes. Alors
¢a pourrait avoir un intérét pour quelqu'un qui a du mal
a faire ses prises de sang, ousi ona un gros doute sur
un symptéme. Bon, je ne sais pas si vous, en ville, vous
vous \erriez faire ces tests?

Dr T : Pfff, pour les généralistes c'est ridicule. Pour le
mec qui va étre opposant aux soins, suffisamment
précaire pour qu'on ait besoin de faire ¢a, quel est
I'intérét? Enplus on va se dire : ok, est-ce que j'ai bien
lu? Le test de I'angine il faut attendre bien 5 minutes,
une fois le test a6 minutes il se positive un peu, alors
vous regardez, vous écarquillez les yeux, c'est compli-
qué. Et 13, ce que vous proposez, ce n'est pas I'angine a
streptocoque, c'est laséropositivité, donc les faux posi-
tifs aussi....

C : Tous les tests positifs doivent étre confirmés par
une vraie sérologie...

Dr T : Oui, donc il faut dire : oulala, il y a un doute.....
Je trouve que ¢a n'a pas vraiment d'intérét majeur ce
truc-1a. Je crois que c'est issu d'une préoccupation 1égi-
time qui est qu il y a encore trop de séropositifs qui
s'ignorent, Le sida il faut quand méme bien prendre sa
trithérapie et tout ¢a, sinonon devient résistant. Donc
c'est un vrai probléme qui s'est banalisé, je suis d'ac-
cord.

C : Et d'un point de wvue collectifaussi, ceux qui s'igno-
rent sont ceux qui contaminent le plus, puisque ceux
qui le savent ils sont en général traités et donc trés peu,
voire pas contaminants. Il s’agit donc aussi de limiter
les nouvelles contaminations qui restent stables.

Dr T : C'est ¢a, c'est pour essayer de passer sous cette
barriere. C'est comme les IVG chez les femmes jeunes,
on essaye de les diminuer, par contre pour les gros-

sesses nondésirées il yaun vrai travail d'éducation
pour le coup.

C : Pour le VIH aussi, notamment les ados, je ne sais
pas si vous avez wu I'étude sur les franciliens...

Dr T : lls font n'importe quoi.

C : lls n'ont aucune connaissance sur la maladie et c'est
vrai que par rapport a nos générations ouona wu I'épi-
démie a un moment plus difficile...

Dr T : llsignorent complétement lesrisques, ils cou-
chent sans capote en se disant on se connait bien « non
mais moi je le connais, je ne vois pas pourquoi » et
c'est complétement aberrant, je suis d'accord. Ces ados-
14, on les cible et on leur demande de faire une sérolo-
gie.

C : Mais les ados parfois ce n'est pas évident a aborder
d’une manicre générale ?

Dr T : Non moi ¢a ne me pose pas trop de probléme.
C : Parler de sexualité?

Dr T : bahhh.... celadépend un peu de l'adolescent. Je
pense que déja il faut qu'il soit seul en consultation, ce
qui n'est pas simple parce qu'avec une fille jeune de 14-
15 ans, moi je suis un homme.... Il faut quand méme
une relation de confiance. Aprés, quand les parents
sont la ce n'est pas simple non plus : « tu as un copain,
machin? » Bon essaye de voir, faut essayer de se dé-
brouiller, mais globalement on essaye d'approcher ¢a.
La questiondu VIH, c'est laquestion des maladies
sexuellement transmissibles, parce que le chlamydia
c'est pareil, case balade bien...

C: Les hépatites...

Dr T : Oui les hépatites, j'enai eu une il n'y a pas long-
temps, ¢a se balade bien aussi. Oui aprés, ce que je
trouve incroyable, c'est qu'on ait vraiment une cam-
pagne de presse. En fait, ce n'est pas si incroyable,
parce que c'est I'industrie pharmaceutique qui fait une
énorme campagne sur la vaccination contre le cancer
du col utérin, alors qu'en terme d'impact can'arienna
voir. Je pense qu'il y a un vrai probleme éducatif. Je
pense que les médecins doivent participer a I'¢ducation,
mais il doity avoir quelque chose a faire enamont, &
mon avis a I'école.

C : J'ai w des médecins qui allaient faire des ateliers
dans des écoles, je ne sais pas si vous avez déja été
contacte?

Dr T : Non, moi j'ai discuté avec la CPAM pour faire
de la prévention, ils ne m'ont jamais rappelé. Donc bon
voila, vous faites acte de bonne volonté et on ne vous
rappelle pas. Les mecs s'ils veulent se tirer des balles
dans le pied.....

C : Bon, et aborder la sexualité ou le VIH, vous n'avez
pas l'impression qu'il y ait de tabou ou de probleme de
discrimination ?

Dr T : Non...

C : Avez-vous déja ressenti une géne avec un patient
lors d'une consultation?

Dr T : Moi personnellement, je vais étre plus géné
avec une femme jeune ou une ado, parce qu'il y atou-
jours la question du harcélement potentiellement qui
estla. Alors il ne faut pas étre paranoiaque, faut étre
simple, moi j'essaye de travailler comme tous les prati-
ciens, sur leur difficulté propre. Came stresse un peu
plus mais j'essaye quand méme de faire mon devoir et
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d'essayer de ne pas passer a coté d'une connerie. Evi-
demment si je vois une gamine de 13 ans qui a l'air trés
inhibée, je ne vais peut-étre pas aller la géner, j'essaye
de faire attention.

C : Et avec les personnes agées? Lasexualité ¢a n'est
pas forcément hyper évident?

Dr T : Avec les personnes agées? Non... C'est marrant,
j'ai wu une dame il y a quelques dizaines de minutes

chez qui j'avais un peu de mal, et puis je me suis lance...

De toute fagon, la question de la sexualité ce n'est pas
simple & évoquer de toute fagon, pour moi en tout cas.
Il'y a peut-étre d'autres personnes pour qui... enfin pour
moi ¢a n'est pas « et alors comment ¢a se passe au

lit? » Mais avec les personnes agées, oui on se dit
toujours qu'ils risquent d'étre choqués. Tiens, la mamie,
est-ce que je vais lui parler de ¢a ? Oui, c'est un peu
génant mais ¢a n'empéche pas, je peux faire.

C : Et sur le dépistage du VIH, comment pourrait-on
aider le médecin généraliste a plus ou mieux dépister ?
Dr T : Il ya deux questions dans votre question. La
premiére, celle du VVIH, moi je pense qu'effectivement,
il faut essayer de communiquer a travers la presse
médicale pour plaider pour un dépistage plus fréquent,
pas forcément ciblé, et essayer au moins d'avoir une
sérologie dans le dossier.

C : C'estce qu'ils demandent.

Dr T : Oui, une sérologie dans le dossier ¢ane me
parait pas idiot. Ensuite c'est toute laquestionde la
prévention en médecine générale, qui est une question
politique de santé. Et la politique de santé, elle conti-
nue de marcher sur la téte. Ondit qu'on favorise le
médecin généraliste, médecin traitant, alors qu'on fait
exactement I'inverse au quotidien. Donc il y a un mo-
ment ou les médecins généralistes ils enont ras-le-bol
en fait. Je pense qu'il y a aussi ¢a, il y a de la résistance
passive ou inconsciente parce que l'institution ne nous
reconnait pas et ne fait que nous mettre du boulot dans
la besace. Allez, vous allez faire ¢gaen plus... hop 1a!
C'est ¢ca qui estun peu usant.

C : Donc finalement tout ce qui est prévention et dépis-
tage des cancers...

Dr T : Dépistage des cancers du colon ! Voil, vous
avez un milliard de trucs a faire en consult, parce que
les patients ils ont bien compris, c'est gratuit, on leur
envoie un papier donc ils jouent le jeu. Vous, vous
avez déjaw I'épaule arthrosique, il faut renouveler le
traitement et en plus faire le dépistage du cancer du
colonetencore il faudrait penser a faire-ci ou faire ca.
Pfff.... Enfin, c'est pas payé c¢a, on bosse gratos quoi,
on avraiment une mission de service public qui est
payée zéro, voire payée moins quelque chose parce
qu'ony passe plus de temps. Et ¢a c'est un point vrai-
ment capital. Ou alors il faut nous reconnaitre autre-
ment, améliorer les conditions d'exercice, permettre un
meilleur épanouissement professionnel, donner lapos-
sibilité d’une carri¢re évolutive. Il y ales idées a avoir,
ce n'est pas forcément payer plus mais reconnaitre
notre travail. C'est 1 toute la question.

C : Et juste pour revenir sur la sexualité, lorsque 1’on
connait toute la famille...

DrT:Ahouica!

C : Que ’on connait la femme, les enfants, que 1’on
voit que le mari voyage beaucoup.... Je ne sais pas si
ce sont des situations que vous avez déja rencontrées ?
Dr T : Si si, vous avez raison de parler de ¢a, effecti-
vement ce n'est pas simple d'évoquer la sexualité quand
vous connaissez le couple et les enfants éventuellement.
La c'est compliqué.

C : Je ne sais pas comment vous faites?

Dr T : Je m'oblige, je prends des précautions oratoires
et je rappelle que je suis tenu au secret médical. Mais
dailleurs je le rappelle toujours aux patients quand ils
me prennent comme médecin traitant. De toute fagon,
je les consulte seul, je ne les vois jamais en famille et
je suis tenu au secret médical, mais il faut le rappeler
dans ce cas la. Oui cam'estarrivé, j'ai déja eu des pa-
tients... Bon « ¢a pourrait étre une maladie sexuelle-
ment transmissible que vous avez...? Vous savez que
vous pouvez me parler, je suis tenu au secret, est-ce
gue vous avez eu des rapports en dehors de votre
couple». Mais c'est vrai que c'est compliqué. Cade-
mande un effort, et tout dépend de la personnalité des
gens que vous avez en face de vous. Ca ne devrait pas,
mais ¢a joue quand méme un réle.

C : Et avec les femmes, ona parlé des jeunes femmes,
mais avec les femmes en général, est-ce que c'est plus
facile pour vous qui étes un homme ? Ou bien est-ce
que ¢a ne change pas grand chose?

Dr T : Sur quoi? Dans la famille?

C : Non pas forcément dans la famille? Sur la sexualité?
Dr T : Moi je dis que c'est plus dur. Je trouve plus
simple de parler avec les hommes. Avec les femmesil
y a la crainte d'étre intrusif. Je trouve vraiment que
c'est compliqué d'aller dire dune femme... Parce que
pareil, on lit les articles, les recommandations. .. soit
disant les hommes il faudrait leur demander s'ils ban-
dent suffisamment dur et les femmes si ¢a se passe bien,
si elles sont pleinement satisfaites. Non mais oufff....
C : La bonne santé, est-ce que la sexualité en fait par-
tie ? Et le médecin, sonrble la-dedans finalement ?

Dr T : Commentdire, je pense qu'il y aencore lapate
de I'industrie pharmaceutique qui fait des maladies de
tout. Probléme d'érections, vous étes malade, on a un
bon médicament a vous proposer. Les femmes n'ont
pas d'orgasme, allez, on va inventer le viagra® féminin.
Dans tout celail y a beaucoup de manipulations. Ils
sont trop forts les labos. Sous prétexte de vecu hédo-
niste et pour I'épanouissement du patient, on va nous
inciter afaire... Effectivement, évoquer la sexualité, ne
pas avoir de géne, pouvoir le faire... etc, caparait trés
bien sur le papier. Mais I'immense majorité de mes
patients je les vois quoi, une fois, deux fois dans I'an-
née, et onn'est pas dans une logique de prévention. Si
cas'est développé, ¢ca va changer. Il y a des patients par
contre avec lesquels on a des rapports treés proches, la
on est vraiment le médecin traitant et c'est plus simple.
C'est plus simple, quoique, il y a des écueils : le fait de
connaitre toute lafamille, le fait d'avoir des patients
qu'on connaflt bien mais qui sont difficiles ou qui pour
une raison ou une autre nous impressionnent ou nous
posent probléme. Mais parler sexualité en tant que
développement personnel si je puis dire, c'est un peu
compliqué voila. Ce n'est pas quelque chose que je fais
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vraiment au quotidien. On peut percevoir qu'il y a une
difficulté mais moi je ne suis pas sexologue ni psycho-
logue, donc, effectivement, on peut faire un peu de
psychologie sauvage par moment, mais ¢a n'est pas une
prise encharge psychotérapeutique. Oui, on peut déce-
ler s'il y a une difficulté. Si quelqu'un arrive qui est
complétement déprimé, on peut aborder la sexualité. Et
puis il a parfois des choses qui font ressentirqu'il y a
pu avoir un traumatisme sexuel par exemple. La, effec-
tivement, il faut évoquer parce que ¢a libére les pa-
tientes et les gargons aussi éventuellement. C'est vrai
qu'il faut avoir ce courage-1a, mais s'il y a une demande
du patient plutdt, sinon je ne vais pas aller le chercher,
je crois que c'est ¢a. Quand moi j'y pense spontanément
et que ca me parait Iégitime et qu'il y a du sens, la oui.
Mais aller faire une sorte de « bon, le check up : alors
la prostate, la sexualité, le machin... », c'estun peu
compliqué. Alors chez I'homme c'est peut-&tre plus
simple, car il y a ces histoires de prostate et que 1’on
estamené a parler un peu mécanique quoi : « tout va
bien, oui tout va bien.... oh non pas trop...popop... ».
Chez les femmes c'est plus compliqué.

C : Chez les femmes, il y a tous les aspects gynéco qui
peuvent y amener?

Dr T : Oui c'est vrai.

C : Les mycoses, ouméme les cystites arépétition, les
Qrossesses...

Dr T : Clest vrai.

C : Et les femmes sont plus médicalisées, si elles ont
déja eu une grossesse, elles ont déja été examinées sous
toutes les coutures...

Dr T : Oui mais il y en a beaucoup qui ne voudraient
pas étre examinées par un médecin généraliste.

C : C'est vrai aussi, parfois on dit que les femmes sont
plus faciles d'accés du fait de leur parcours gynécolo-
gique, elles font des frottis réguliérement...

Dr T : C'est vrai pour les femmes qui veulent bien voir
un gynéco homme. Déja, ce n'est pas toujours le cas....
C : Si elle vient pour une mycose?

Dr T : Si elle vient pour une mycose pour la premiére
fois, je ne I'examine méme pas. Ok ¢a gratte, c'est
rouge, il y a des pertes blanches, d'accord allez tak :
traitement. Effectivement si c'est tres récidivant, il
m’arrive d'aller jeter un coup d'ceil, parce que bon, est-
ce que c'est vraiment une mycose ? Et puis s'il y a des
symptomes un peu gynécologiques atypiques, on peut
poser laquestion des dyspareunies par exemple. Est-ce
que ¢a fait mal? Voila, mais en général ¢a s'arréte 13,
parce que s'il y a une dyspareunie ou s'il y a des pro-
blemes génitaux récidivants, mal expliqués malgré un
prélevement... je I'envoie au gynéco, je ne vais pas aller
plus loin, justement. La médecine générale c'est un peu
ce qu'on en fait, moi sur ces différentes problématiques
je ne me sens pas suffisamment formé, ayant les
épaules et le désir d'aller plus loin. Effectivement, moi
je n'ai pas spécialement envie de faire ca.

C : Et justement est-ce que vous avez déja eu, en for-
mation continue, une formation sur la sexologie ou pas
du tout ?

Dr T : Sexologie non.

C : Ou sexualité en médecine générale?

Dr T : Non, j'ai fait de la gynéco, j'ai refait une forma-
tionau frottis, parce que je me suis dit si je veux en
faire il faut que j'en fasse, mais sur la sexualité non.

C : Sur le dépistage du VIH?

Dr T : Non plus, non, le truc c'est que...

C : On ne peut pas tout faire!

Dr T : Non c'est clair, on ne peut pas tout faire....

C : Jevous le demandais car c'est vrai que dans cer-
tains congrés il peuty avoir des petits ateliers...

Dr T : Enfin la sexologie, que je ne dise pas de bé-
tise..... En tabacologie on parle de psychologie, on
parle de I'individu dans son ensemble. Alors effective-
ment, on peut évoquer la sexualité mais on n'a pas eu
de formation particuliére.

C : Ettouta I'heure vous disiez que vous abordiez la
sexualité quand il y avait une demande. En fait j'avais
retrouvé une petite étude sur 80 patients hommes aux
Etats-Unis qui montrait qu'il y avait 97% des patients
qui souhaitaient parler sexualité avec leur médecin
traitant mais qu'il n'y en avait que 19% qui osaient le
faire, et ils disaient alors que c'était au médecin traitant
d'aborder le sujet en premier car ils étaient trop génés
pour le faire. Bon, ces chiffres je ne sais pas ce que ¢a
vaut, mais c'est intéressant car souvent onattend qu'il y
ait une demande des patients et finalement les patients
attendent que le médecinenparle...

Dr T : Oui c'est une bonne remarque, mais c'est une
petite étude déjaet ce sont des américains qui sont
quand méme réputés pour leur pruderie, enfinil y a une
certaine pudibonderie. Et puis la sexualité, moi a titre
d'homme et d'étre humain j'ai une vie sexuelle mais en
tant que médecin qu'est-ce que je vais pouvoir vraiment
dire sur la sexualité, moi je n'ai aucune formationa la
sexologie. Donc bien sdr je vais pouvoir essayer de
dépister des difficultés sexuelles chez un homme ou
quand un jeune vient me voir plusieurs fois pour ce
type de probléme. Mais si c’est une question de con-
fiance en soi ou d'anxiété, dans ces cas-lail faut proba-
blement qu'il y ait un suivi psy. Et puis chez les
femmes il y a des choses a dépister mais en quoi je vais
pouvoir les accompagner dans leur vie sexuelle, pour
moi ¢a n'est pas évident.

C : Cest bien pour ¢a que je vous pose la question, ¢a
n'est pas clair...

Dr T : Aprés chacun a sonvécu, je pense que ¢a ren-
voie beaucoup au vécu personnel pour le coup. Donc
quelle est la place du médecin comme expert de la
sexualité ?

C : On n'ajamais été formé aca de toute fagon...

Dr T : Non, je crois qu'il faut apporter lavision médi-
cale, tout en sachant que la sexualité c'est avant tout
pas de la médecine. Non mais c'est ¢a, les mecs de 25
ans ils sont sous viagra® dés qu'ils ont un probléme
d'érection, ¢ales rassure, mais apres ils dépendent du
viagra®, machin, sans traiter leur probléme de perfor-
mance. Donc le discours : vous avez des problémes de
sexualité allez-y, c'est I'industrie pharmaceutique qui I'a
mis au point, qui a fait la pub...

C : C'est peut-étre aussi I'évolution de I'abord de la
sexualité dans la société, internet...

Dr T : Oui bien sdr, vous avez raison.
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C : Sur internet ils voient des exploits ou ils font ¢a 20
fois a la suite, et du coupils pensent qu'ils ne sont pas
normaux si ils n'en sont pas capables....

Dr T : Oui c'est ¢aje pense chez les ados, clairement.
Moi je pense que ce qui serait vraiment intelligent ce
serait de créer dans le systeme éducatif une sorte de
matiere ou ce ne serait pas des profs mais des interve-
nants un peu de la société civile. Il pourraity avoir des
médecins pour parler des problématiques médicales et
de santé, il pourraity avoir des juristes, ce serait une
matiere concreéte al'école. Ce qui est incroyable c'est
que les patients sont mal formés, ils ne connaissent pas
leur systéme de santé, ils ne savent pas comment ¢a
marche, ils ne connaissent pas leurs droits, ils ne con-
naissent pas le droit du travail, méme le droit simple
communautaire, ils ne savent pas comment ¢ase passe
dans une copropriété. Les citoyens ne sont pas éduqués
a la citoyenneté. Moi je pense que la prévention peut-
étre que ca fait parti d'une éducation de base. Peut-étre
on sort du c6té pédagogique, on va prendre du pouvoir
au profs..... Moi je vois plus ¢a comme ¢a.

C : D'accord, donc pour vous finalement lasexualité ce
n'est pas franchement un sujet de médecine générale, et
il n'y a pas trop de tabous.

Dr T : Non, il faut pouvoir en parler et en parler de
maniére adaptée. Pour moi la sexualité ce n'est pas
quelque chose qu'il faut...

C : Normatiser ? Evoquer ?

Dr T : Evoquer si, mais pas normatiser, peut-étre qu'il
faut le faire mais alors qu'on nous dise comment, quoi
faire, parler de quoi.... Etc. Moi ¢a m'intéresse beau-
coup, mais venir I3, je ne me vois pas.

C : Et un dernier sujet, sur les orientations sexuelles.
Dr T : Je n'ai aucun probléme avec ¢a, pour le coup ¢a
ne me pose aucun probléme.

C : C'estvrai qu'il y a des médecins qui disent : celane
me regarde pas, je ne veux pas le savoir.

Dr T : C'est hyper important de le savoir pour certaines
pathologies infectieuses ou autres. Moi c'est direct :
vous étes homo ou hétéro, et je n'ai jamais eu un gars
qui..... Si, j'enai eu un qui m'aregardé « mais je suis
hétérosexuel! Et je le fais 12 fois par jour avec ma
femme depuis 50 ans ». Non, je ne prends méme pas de
précaution oratoire, je pose direct laquestion, parce
que effectivement, la premiére fois que j'ai dd la poser
je me suis senti mal, je me suis lancé et j'ai wu que ¢a
ne posait aucun probléme. Donc je pense que la géne
elle vient souvent de nous. Donc peut-étre que lagéne
a évoquer la sexualité elle vient de moi ? J'en ai bien
conscience mais je suis comme ca.

C : Je fais ma thése sur le point de vue du médecin et

j'ai une amie qui fait sa thése du point de vue du patient.

Notre hypotheése était plutdt que la géne venait du
mangue de formation et de la géne du médecin plut6t
que du patient. On va bien voir si c'est vrai... Mais par
exemple sur l'orientation sexuelle il y a des médecins
qui sont assez tranchés la-dessus, qui ne veulent surtout
pas s'en méler.

Dr T : Biensar, mais certainement pour des raisons
trés variables. Il y a certainement des vieux médecins
qui sont dans une sorte de principe égalitariste, c'est
pas d'évaluation des minorités visibles, la République

Frangaise, vous n'avez pas de couleur de peau, pas
d'orientation sexuelle, lanon-discrimination par excel-
lence.....Ala limite on ne vous demande méme pas
votre sexe, vous voyez. Je pense qu'il peut y avoir un
peu ce cOté-laidéologique et il y a des gens que ¢a
géne profondément. Celales géne parce gu'ils ont I'im-
pressionque ¢a va beaucoup géner la personne. Moi je
pense que la géne vient principalement des médecins
mais en méme temps il y a une logique.

C : La géne elle vient peut étre aussi du fait qu'on ne
sait pas ce qu'on va en faire derriére.

Dr T : Voilac'est ¢a. « Vous, vous avez des problémes
sexuels avec votre mari ». Pourquoi? C'est intéressant
aussi, on rentre dans un domaine qui explore larelation,
il faut le faire, ondoit pouvoir le faire, mais on est peu
formé, c'est difficile.

C : Je ne sais pas si vous avez eu des formations de
psychothérapies...

Dr T : Moij’ai fait une psychanalyse, je dirai que c'est
quelque chose que je connais par mon parcours per-
sonnel, je suis assez a l'aise avec les difficultés psy-
chiques des patients tout ¢a, mais je n'ai pas fait de
formationacdté. Ce qui m'effraye un peu c'est qu'on
est tellement dans une médecine de I'évaluation, on est
tellement dans une médecine de larecommandation, on
risque d'avoir les mémes effets qu'avec la dépression,
aujourd'hui tout le monde est dépressif, c'est halluci-
nant. On a créé une sorte de pathologie alors qu'effecti-
vement c'est plutdt des vecus douloureux avec une
tonalité dépressive, et ils se retrouvent tous avec des
benzos et des antidépresseurs. Donc woilaon va avoir
une nouvelle sexualité normatisée. Ah bon ¢a ne va pas,
allez hop. Alors dans une relation thérapeutique avec le
médecin traitant comme personne de confiance qui du
coup est un peu dégagé... C'est pour ¢a qu'on se bat
pour lamédecine générale, c'est qu'on fait autre chose
que de la médecine, onn'est pas des mecs de la fac
nous, le méthotrexate dans le psoriasis, ons'en branle
fondamentalement, nous on est autre chose, onestun
peu le curé, on a un rdle social qui n'est pas défini. Et
comme il n'est pas défini, il n'est pas reconnu, pourtant
il est fondamental. On est vraiment le premier recours
pour la parole aussi, on est avant les psy méme. Ca
c'est un truc qui est hallucinant, mais on n'est pas aidé
1a-dessus.

C : La médecine générale, c'est quand méme beaucoup
de psychothérapie... Du soutien, une grande partie du
travail c'est quand méme de I'écoute.

Dr T : Oui il y abeaucoup de ¢a. Il y a aussi l'intelli-
gence, enfin plutdt la compréhension des relations et
des difficultés des individus et donc de prendre en
compte leur psychisme. Et encore une fois vous avez
d'une part la science soi-disant dure qui s'empare du
psychisme comme d'un truc qu'on va comprendre
comme ona compris les maladies infectieuses, quelque
part c'est caqui reste le modele fondamental : il y a des
méchants qui nous envahissent mais on va prendre une
balle et on va les détruire, c'est I'antibiotique. Tout le
fantasme du soinil est autour de ¢a. Et ¢ca arrange
I'industrie pharmaceutique, parce qu'eux c'est caqui les
intéresse. Alors que nous, il y a une autre fagon de
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soigner les patients et cette dimension-la on ne peut pas
I'évaluer, c'est caqui est difficile.

C : Et on ne peut pas la chiffrer pour lasécurité so-
ciale....

Dr T : Exactement et c'est un vrai probléme et qu'est-
ce qu'on fait alors? Parce que d'un c6té c'est important
pour les patients d'étre entendu, d'étre écouté par des
gens qui sont formés a ¢a, qui sont sélectionnés pour ca.
J'ai des idées qui me viennent comme ¢a, mais c'est
vrai que la premiére année on devrait étre sélectionné
sur d'autre chose que des épreuves scientifiques, avant
c'était le bac philo pour faire médecine. On devrait
mettre un peu de philo ou de dissertation, ¢a changerait
un peu les tétes des gens en médecine. Il y aurait peut
étre des gars qui seraient plus intéressés justement a
faire de la médecine générale. Donc tout ¢a est vrai-
ment une réflexion, mais actuellement on est dans
I'évaluation, la publication, les articles, le chi-2, c'est
trés bien, ca a été un progres, mais il faut essayer de
réfléchir.

C : Oui moi je ne voulais pas faire de chi-2 pour ma
these...

Dr T : rires Oui je vois ¢a, mais la vous avez du boulot
car je n'arréte pas de parler.

C : Clesttres bien, plus on parle, plus ¢a me va.

Dr T : Lawvous avez de la matiere.

C : C'estvrai que je trouve ¢a plus intéressant, et les
médecins se lachent pas mal, en fait.

Dr T : Ona besoinde parler de nous c'est clair.

C : Et on apprend beaucoup de choses, les pratiques
sont trés différentes.... Et pour conclure tout ca.

Dr T : J'aimerais waiment vraiment avoir le résultat de
votre travail, parce que j'ai répondu plusieurs fois a des
théses, des questionnaires, j'ai renvoyé des courriers, et
jenai jamais le résultat, et je trouve ¢a déplaisant.

C : Cela me parait la moindre des choses quand on me
consacre autant de temps... Je prends votre mail, ce ne
seraprobablement pas avant septembre.

Dr T : Oui probablement décembre rires...

C : Donc pour conclure, c'est déjaun peu tout ce qu'on
vient de dire, mais la place du médecin traitant dans
tout ¢a, la sexualité... Comment on pourrait I'aider? A
part changer le systéme ol ¢a prendra du temps, con-
cretement?

Dr T : Il y a deux fagons de voir, soit il y a I'utopie, en
tout cas dans les projets along terme, de modifier un
peu ce qu'est le médecintraitant, de tenir compte de la
dimension psychologique etc. Et a c6té de ¢a de fagon
plus immédiate...

C : Pour le dépistage VIH systématique par exemple.
Dr T : Continuer d'y penser, y penser chez les per-
sonnes arisque, et puis effectivement s'il n'y a pas de
serologie HIV dans le dossier, essayer d'y remédier
d'une fagonsubtile, entout cas y remédier lors du pro-
chain bilan. Enfin il me parait aberrant que quand un
mec vient pour une angine, on dise tiens, bon on peut
le faire comme ¢a, dés fois ¢a peut étre possibleet ¢a
ne tombe pas comme un cheveu sur la soupe : « tiens
vous étes jeune, vous savez qu'il faudrait quand méme
faire une sérologie HIV » ca peut étre aussi l'occasion,
canous arrive de le faire, de susciter quelque chose
chez le patient, pourquoi pas. Donc s'il n'y a pas de

sérologie HIV dans le dossier, il faut le faire mais en
laissant les médecins libres de le faire aun moment, il
y en aura une un jour dans le dossier...

C : Et apres, tous les combien?

Dr T : C'est pareil tous les combien, caimplique la
pour le coup de voir s'il y a des changements de parte-
naire, s'il y a des prises de risque, si le gars il met des
capotes tout le temps, aller le faire chier avec sa séro-
logie HIV tous les 5 ans parce que la recommandations
HAS a dit que, enfin woila, et on seraévalué la-dessus.
Ce qui est dingue c'est que ce qu'ils sont en train de
préparer avec I'évaluation a la performance c'est des
bons petits soldats, c'est comme toutes les petites bétes
a concours qui ont réussi leur concours mais qui ne
sont peut-étre pas les meilleurs médecins, mais ils
seront notés les meilleurs voila. C'est infernal, tout est
comme ca. Il faut essayer de changer ¢a et ce qui est
intéressant c'estque la recherche en médecine générale
c'est un peu autre chose....

C: Cestsdr.

Dr T : Entout cas ¢a fait plaisir.

C : Merci.

N°15: le 18/01/2012
Dr Largo Winch
15 éme arrondissement Paris

Contexte : Me recontacte aprés message laissé a
un secrétariat téléphonique. Entretien long (40:33).
A pris du temps dans sa matinée apres les visites.
Cabinet de deux médecins généralistes. Salle d'at-
tente sans affiche ni brochure. Accepte sans pro-
bléme les questionnaires en fin d'entretien. Secteur
1.

C : Déja pour vous connaitre un peu mieux, si vous
pouvez vous présenter professionnellement, depuis
guand étes-vous installé ici...?

Dr L : Jesuis installé ici depuis le premier janvier 96
ou 95, gros doute, j'étais thésé en 95 donc 96 c'est ¢a...
C : Et vous étes venu directement vous installer dans
ce cabinet?

Dr L : Oui, moi j'ai une histoire un peu particuliére,
j'étais rhumatologue au départ puis j'ai basculé dans la
médecine générale.

C : Et vous avez eu une activité de rhumatologue avant?
Dr L : Non, je suis parti directement de I'h6pital pour
venir ici, en fait c'est mon pére qui tenait ce cabinet
depuis tres longtemps et qui avait un cursus un peu
similaire parce que lui il avait un CES de rhumato, et il
avait fini par faire de la médecine générale. Al'occa-
siondu départ a la retraite de sonassocié, j'ai choisi
finalement de prendre cette voie-la.

C : Du coup vous n'aviez pas fait de remplacement
avant?

Dr L : Non jamais, directement dans le bain.

C: Etwvous étiezalafacou?

Dr L : A paris Ouest.

C : Et donc le 15éme, ¢cas'est fait comme ca.
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Dr L : Il se trouve que c'était I3, I'origine géographique
de I'affaire aurait pu étre n'importe ouailleursenl'oc-
currence!

C : Et actuellement je ne sais pas si vous travaillez
encore avec une faculté, si vous avez des liens...

Dr L : Alors la aussi c'est unpeu particulier, j'ai encore
une vacation de rhumato a I'hdpital Ambroise Paré
chez le Pr Le Parc, une fois par semaine, que je fais
depuis que je suisinstallé ici, depuis 16 ou 17 ans,
juste pour garder un pied a I'n6pital, mais je n'ai pas
d'autre activité universitaire.

C : Vous n'étes pas maitre de stage ou...

Dr L : Non, on m'avait proposé aun moment mais je
n‘ai pas le temps de faire ¢a.

C : Donc la vous étes en cabinet de groupe, c'estun
autre médecin généraliste qui est avec vous?

Dr L : Oui.

C : Et vous étes en consultation libre, sur rendez-vous?
Dr L : Unigquement sur rendez-vous.

C : Vous étes informatisé ?

Dr L : Oui.

C : Et avez-vous a peu pres une idée de combiende
consultations vous faites par jour ?

Dr L : En moyenne, une petite journée c'est20-25 et
les grosses journées c'est 30-35, parce que j'ai une
activité de visite le matin. Je ne fais que des visites le
matin. Les visites I'aprés-midi... comme ¢abouffe
beaucoup de temps les visites, je vois 6-7 personnes le
matin en visite, maximum, parce que je ne peux pas
faire plus et I'aprés-midi en moyenne 20-25.

C : Du coup ce sont des consultations tous les quarts
d'heure?

Dr L : Oui quart d'heure.

C : Est-ce que vous avez une petite idée du pourcen-
tage de patients CMU que vous pouvez avoir?

Dr L : Pas beaucoup, de téte comme ¢a je dirai moins
de 1% de CMU, je n'en sais rien, mais ce n'est pas
énorme.

C : Est-ce que vous faites un petit peu de gynéco de
ville?

Dr L : Alorssi c'est des frottis je n'en fais pas, parce
que je n'ai pas le matériel et que je n'ai jamais été for-
mé a ¢a, mais l'autre gynéco, tout ce qui est contracep-
tionet le reste, oui bien sdr j'en fais un peu.

C : Et vous étes marié?

Dr L : Je suis marié, j'ai trois enfants.

C : Pour entrer dans le vif du sujet, donc vous vous
étesinstallé en 96, vous avez fait votre internat-
externat au moment de I'émergence du sida?

Dr L : Oui pendant mon internat, en médecine interne

on en avait beaucoup chez Blétry, on en voyait pas mal.

C : Est-ce que ¢caa euun impact particulier? Est-ce
gu'il y aeu un stage qui vous a marqué?

Dr L : Non pas d'impact, le sida je I'ai toujours vu en
médecine interne, j'ai fait 3 stages en médecine interne,
donc c'était toujours par le biais de la médecine interne,
jamais en infectiologie.

C : Et vous ensuivez dans votre patientéle actuelle?
Dr L : Oui.

C : Vous avez une idée de combiena peu pres vous
suivez de patients VIH ?

Dr L : 4-5... J'essaye de voir... mais pour étre tout a fait
franc c'est quasiment tout le temps I'h6pital qui les suit
de maniére compléte et nous onest la pour faire les
trucs en plus, c'est vrai qu'on finit par oublier qu'ils
sont VIH, enfinnon on n'oublie pas parce que ¢a fait
partie des alarmes... Je dirai 7-8 pas plus, franchement
je ne crois pas.

C : En général les chiffres augmentent au fur et a me-
sure de I'entretien... Et ils sont suivis & Ambroise Paré?
Dr L : Non,ily enaun a St Antoine, d'autres a Necker
chez Lortholary, un & Rothschild.

C : A propos de I'activité de dépistage du VIH, les
recommandations ont un peu changé ces derniéres
années, je ne sais pas si vous en parlez facilement, si
vous faites beaucoup de tests..... Par exemple sur le
mois dernier avez-vous une idée du nombre de tests
gue Vous avez prescrits, grosso modo?

Dr L : hmmmm... dans le mois dernier, sur le monde
que je vois, il doity enavoir au moins 4 ou 5.

C : Et dans quelles circonstances ?

Dr L : C'esttoujours ciblé oualors lorsqu'il y a une
demande spécifique, parce qu'il y a pas mal de gens qui
viennent demander : docteur je veux un test oualors
qui veulent une prise de sang, on discute du cholesté-
rol.....etil demande 1a on verra tout hein docteur ?
D'accord, redonnez-moi I'ordonnance... Il y a des ar-
rieres pensées, on garde toujours pour le VIH contrai-
rement aux autres maladies infectieuses, c'est pas bien
mais le VIH c'est resté, c'est toujours éclairé, c'est
toujours apres avoir discuté. Je ne me rappelle pas
avoir fait une seule sérologie sans avoir discuté, essayé
d'appréhender les facteurs de risque, de fagona ce
gu'on puisse reparler d'un éventuel résultat positif dans
de bonnes conditions, et pas qu I'on donne un truc sans
le dire et on se retrouve avec un résultat positif et le
labo arrive : mondieu au secours et woila, les types
sont dans la rue on ne sait pas ouils sont, et 1a ¢ca ne se
passe pas toujours trés bien.

C : Méme pour toutes les maladies, il faudrait préve-
nir...

Dr L : Oui il faudrait dire je vous fais I'hépatite C, je
vous demande telle outelle maladie... Le VIH il ya un
réflexe vraiment complet qui fait que je ne prescris pas
une sérologie VIH sans...

C : Avec l'accord du patient.

Dr L : Quasiment, et c'est idiot car on dewrait le faire
pour tout, rires....

C : Oui méme pour le diabéte on devrait le faire aussi...
Dr L : Oui... mais pour le VIH c'est spécifique, oui je
pense 4-5 dans le mois, pas plus, je ne crois pas.

C : Et quand vous dites que vous les ciblez, quelles
sont vos cibles alors?

Dr L : Ce sont les gens que je connais un peu, sur les
facteurs de risque, ou quand il y a des pathologies qui
me font penser & un truc qui ne va pas, quand ils arri-
vent a la soixantieéme fois pour des mycoses ou des
diarrhées un peu bizarres ou un zona qui vient comme
¢a, laon le demande. Mais est-ce que c'est vraiment
quand il y a des pathologies que j'y pense, c'est plus
souvent quand il y a des facteurs de risque.

C : Et c'est quoi vos facteurs de risque?
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Dr L : Les classiques, homosexuels, toxicomanes ou
anciens toxicomanes ou partenaires sexuels multiples
essentiellement.... Les dialysés aussi, mais les dialysés
jen'enai pas tant que ¢a dans ma clientéle, et laaussi
c'est fait régulierement par I'équipe de dialyse, donc ¢ca
ce n'est plus tellement moi. Les hémophilesj'enai deux
et ce sont des jeunes, donc ceux-lac'est un peu anecdo-
tique. Donc, essentiellement, ce sont les anciens toxico
mais sur le 15éme il n'y en a pas tant que ca...

C : Et les migrants? Je ne sais pas si Vous en avez
beaucoup?

Dr L : Ah les migrants, oui c'est une bonne question, il
y en avait un ou deux comme ¢a. C'est vrai que les
migrants que je vois pour la premiére foiset qui vien-
nent pour une altération de I'état général, d'origine
africaine par exemple, c'est systématique. Oui ¢ac'est
vrai vous avez raison. Et bien voila il y enaun de plus
a qui je pense, c'est vrai qu'on augmente les chiffres!

C : Si je vous pose toutes ces questions, c'est que dans
les recommandations de I'HAS d'octobre 2009, ils
disaient qu'il y avait environ 50 000 personnes qui
ignoraient leur séropositivité et donc ils proposaient un
dépistage systématique de toute la population, a faire
probablement par les médecins généralistes puisque ce
sont eux qui sontau contact.

Dr L : Puisque ce sont eux qui s'y collent achaque
fois.....

C : Voila, donc on continue le dépistage ciblé des per-
sonnes a risque, mais il faudrait que toute la population
entre 15 et 70 ans ait une sérologie. Alors en pratique
comment on fait ? Est-ce que vous vous voyez faire ¢a ?
Dr L : Alors les recommandations de I'HAS, pour étre
tout & fait clair ce n'est pas mon Graal. Ce n'est abso-
lument pas la-dessus que je me base, quel que soit... Il
y a les histoires de conflits d'intérétdont je ne vais pas
reparler parce que je pense qu'on va s'énerver, enfin
surtout moi. Faire un dépistage tous azimuts ¢an'a
aucun sens, mais quand je dis aucun sens, c'est aucun.
Pourquoi pas aussi sur le cancer du pancréas? Alors
vous commencez ademander des sérologies tous azi-
muts, vous allez inquiéter les gens : « pourguoi vous
me demandez ¢a docteur? » ou bien « vous me l'avez
demandé I'année derniére et pourquoi cette année on ne
le fait plus? » Au secours! Voila je dis au secours, c'est
tout.

C : Alors I'idée derriére tout ¢a, c'était aussi de dire : si
on dépiste tout le monde ce seramoins discriminatoire,
il n'y aura plus de notionde sexualité et de prises de
risque...

Dr L : Alorsils peuvent refiler le bébé au biologiste en
disant que systématiquement sur les prises de sangon
fait le test et onarréte un peu cette espéce de délire!
Non mais voila, s'ils veulent vraiment faire un truc
systématique, ils disent qu'il y en a plein qui ne sont
pas dépistés. D'abord est-ce que c'est vraiment un pro-
bléme de santé publique de dépister cela? Est-ce qu'il y
a vraiment une nécessité impériale de dépenser autant
d'argent et d'énergie pour ¢a? Par rapport a tous les
autres probleémes de santé publique, peut-étre? Mais
moi je ne le crois pas...

C : Il n'y a pas que ceux qui s'ignorent, au niveau indi-
viduel il'y aenviron un tiers des cas qui sont dépistés

troptard, a des stades avancés. Et surtout I'intérét serait
au niveau collectif parce que ce sont eux qui contami-
nent le plus...

Dr L : Oui mais c'est qui ces populations qui ne sont
pas dépistées?

C : Cestbien le probleme.

Dr L : Moi, un dépistage qui ne soit pas ciblé, qui ne
soit pas un peu orienté... Ceux qui ne veulent pas sa-
voir, il y en a quelques-uns, le mari de la derniére que
j'ai dépistée, c'est lui qui est probablement le contami-
nant et il ne veut pas entendre parler daller faire la
prise de sang, etil va continuer... Non, moi les trucs
sans réfléchir je ne supporte pas, ¢ca me hérisse le poil.
C : C'est le c6té systématique... Ce qu'on peut se de-
mander, c’est quel est le sens....

Dr L : Aucun, comme tout ce qui est systématique et
qui est béte, comme la radio de thorax a 'entrée de
I'ndpital. Vous n'avez pas connu celamais nous on
avait casystématiquement

C : Cest parfois encore un peu ¢a...

Dr L : Laradio de thorax, bon trés bien, oh ! il n'a pas
eu saradio de thorax d'entrée? Son bilan d'entrée? On
va a la péche? Pourquoi pas, mais alors pourquoi pas
I'népatite B, I'hépatite C? Enfin il y en a pas mal
d'autres soucis quand méme... Alors comment on fait
en pratique, s’ils veulent vraiment faire un truc systé-
matique, si on reste dans I'idée qu'il faut le faire, aller...
Demandons aux laboratoires systématiquement au
moment du prélévement de faire en méme temps que le
groupe sanguin, le taux de cholestérol... le dépistage du
VIH, pourquoi pas? Il y en aqui vont I'avoir 10 fois
parce qu'on fait leur taux d'INR tous les mois...

C : Et si c'est positif qui est-ce qui I'annonce?

Dr L : Si c'est positif, et qu'on ne veut pas discriminer
et qu'on veut faire quelque chose de systématique....
Non mais faire un truc systématique et refourguer ¢a
sur le dos des généralistes, non, stop !

C : Oui c'est : allez les généralistes, debrouillez-
Vous.....

Dr L : Oui mais débrouillez-vous avec un truc idiot,
moi je veux bien faire un truc qui a du sens, un truc
systématique qui a du sens, je ne suis pas Opposé, mais
si ¢can'a pas de sens je freine des 4 fers, je n'adhérerai
slrement pas a ¢a. On ne va pas revenir la-dessus mais
I'histoire de lamammaographie systématique chez les
femmes, I'histoire du dépistage systématique du cancer
de la prostate, il y aurait beaucoup a dire aussi. Sur le
caractere systématique, il y a beaucoup de sur-
diagnostic, mais pour d'autres raisons, et on est en train
de faire des conneries, bref...

C : C'est le principe de la santé publique, ils proposent
des trucs globaux, sans forcément réfléchir...

Dr L : Oui et non, ou bien pour nourrir les marchands
de... Non je ne sais pas. Mais pour le coup, cette re-
commandation me parait tellement tarabiscotée, non,
¢ane me parait pas logique, je n'adhére pas a ca.

C : Trés bien, et est-ce que vous avez déjaentendu
parler des tests de dépistage rapide?

Dr L : Oui, oui.

C : Celawous dit quelque chose? Il y a eu plusieurs
systemes : il y a eu les tests salivaires mais ils ont été
abandonnés, donc la ce sont des tests capillaires,
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comme un dextro, une goutte de sang dans un petit
puits et on a le résultat.

Dr L : Oui j'ai entendu parler de ca.

C : lls ont été testés aux urgences depuis un peu plus
d'un an. Théoriquement ces tests sont proposeés, enfin
disponibles, pour les médecins généralistes pour utili-
sation au cabinet. Je ne sais pas si Vous en aviez enten-
du parler? Est-ce que vous vous voyez faire ¢aici ?

Dr L : Alors quel est I’intérét dans un cabinet de mé-
decine générale d'avoir un diagnostic minute sur ce
genre de chose? Parce que de toute facon s'il est positif
il faut faire un ELISA ou un westernblot, donc on n'a
pas la confirmation. La plupart du temps quand on le
demande en urgence, quand on a une suspicion de
pneumocystose, on ne le garde pas au chaud et on
I'envoie a I'hdpital car ce n'est pas trés logique de le
garder la. Je ne vois pas trés bien ce que je pourrais en
faire, moi ! Le principe du dépistage rapide en méde-
cine générale c'est trés bien pour la gorge, pour éven-
tuellement un bétaHCG, pourquoi pas, ¢a évite des
choses, on a besoin de savoir enmoins d’un quart
d'heure — 20 minutes, une réponse a une question pré-
cise qui permet d'avoir une décisionimmédiate. Si ¢a
n'a pas d'influence sur la prise en charge immédiate, je
ne vois pas ’intérét de faire un test rapide.

C : Eux disaient que celapouvait étre intéressant pour
ceux qui n'allaient pas faire leur prise de sang par
exemple.

Dr L : Oui, dans le cadre d'un dépistage systématique,
pour étre lacourroie de transmission d'un truc systéma-
tique, sans réfléchir.... Donc la encore je ne vois pas
I'intérét pour moi.

C : Oui et puis le c6té une goutte de sang : « ah, c'est
positif », I'annonce peut étre assez brutale...

Dr L : Oui, indépendamment de I'annonce, on n'est pas
responsable des maladies des gens. Mais en un quart
d'heure-20 minutes, quand vous avez une salle d'attente
pleine derriere, non, en médecine générale je ne vois
pas l'intérét, franchement je ne vois pas. Ou il y a une
nécessité d'avoir un diagnostic rapide parce qu'on a
quelgu'un qui ne va pas bien, que I'on soupgonne une
toxoplasmose cérébrale, alors trés bien, le test rapide
permet d'avoir tout de suite le diagnostic. Celan‘arrive
pas tous les jours mais ¢a c'est valable pour un service
d'urgence, pas pour un cabinet de médecine générale.
Dans un cabinet de médecine générale, c'est dans I'hy-
pothése ou on dépiste tout le monde tous azimuts et la
on revient au paragraphe précédent.

C : Et je ne sais pas si vous avez déja eu des patients
qui viennent un peu en urgence apres une expositiona
un risque, notamment sexuel?

Dr L : Oui, horriblement stressé, la plupart du temps ¢a
n'a pas de sens.

C : Vous n'avez jamais été dans la situationou il fallait
commencer un traitement, I'envoyer aux urgences?

Dr L : Il m'estarrivé deux fois de devoir le faire vrai-
ment pour un personnel soignant qui s'était piqué, un
peu plus que 2-3 fois d'ailleurs, mais finalement ¢ca
n'est pas trés tres fréquent.

C : Et c'est plutdt sur du personnel soignant qui se
pique que sur des risques sexuels?

Dr L : «J'ai eu un rapport sexuel avec quelqu'un que je
ne connaissais pas, mais il y a deux mois... », de temps
en temps c'est ¢a, « et j'ai lu sur internet qu'on pouvait
attraper des maladies ». Bon, onreprend tout depuis le
début.... Non ca n'est pas quelque chose de.... Et
j'avoue que si je devais le refaire, il faudrait que je
regarde les protocoles.

C : Oui mais je crois que les protocoles sont unique-
ment hospitaliers, dans le traitement post exposition de
toute fagon.

Dr L : Al'époque je ne me souviens méme plus ce que
I'ondonnait...

C : Maintenant c'est souvent truvada kaletra.

Dr L : Je ne suis méme pas au courant du nouveau
protocole, je n'ai pas l'occasion...

C: Celase faita I'nopital...

Dr L : Oui mais alors comment se fait-il que j'ai ce
souvenir des deux-la... Ou alors je les avais eu par
téléphone, et comme ce devait étre des personnels
hospitaliers, ils ont di se débrouiller par la suite, ce
doit étre cal'histoire.

C : D'accord, et est-ce que vous avez des idées pour
améliorer lapréventionet le dépistage? Est-ce qu'il faut
passer par les médias, internet, I'école, le médecin
traitant?

Dr L : Il ya un relachement certain de pas mal de
choses. Le sidaqui est considéré comme une maladie
comme une autre et ce n'est pas vrai, onle voit al'an-
nonce, ¢a n'est pas tout a fait pareil. Il y a une certaine
nonchalance chez les jeunes. Donc il y a un travail trés
trés important & faire, comme ils n‘ont pas connu la
psychose qu'on avait connue. Il n'y a pas du tout la
méme anxiété. Donc il y a peut-étre untravail a faire
plutdt a I'école. Sinon ce qui m'insupporte toujours et
cac'estun peu lasociété dans laquelle onest et c'est
plutdt un débat de société, c'est « faites ce que vous
voulez, on s‘occupe du reste », « bouffezcomme des
cochons, ona des statines ». Et le vrai facteur de risque
du VIH c'est quand méme la multiplicité des parte-
naires sexuels et cela ne se dit pas sur les spots de TF1
parce que ¢a n'est pas possible : attention si vous mul-
tipliez les...

C : Oh bah si, on pourrait le dire!

Dr L : Non c'est tres politiquement incorrect de dire ¢a.
On ditil y a un préservatif donc faites ce que vous
voulez mais s’il n'y en a pas olala mon dieu..... ce qui
est un message un peu faux. Le vrai message c'est vous
avez un partenaire sexuel différent tous les 15 jours, il
faut prendre des précautions un peu plus importantes.
Parce que la réalité de ce que j'ai vu, ce sontdes VIH
que j'ai dépistés qui n'étaient pas dans la catégorie des
toxico ou des homo, ¢a a toujours été des gens qui
papillonnaient, et encore les homosexuels c'est essen-
tiellement parce que leur mode de sexualité est trés
souvent lié & une multiplicité de partenaires sexuels. Je
n'ai jamais entendu une campagne médiatique qui di-
sait que la multiplicité des partenaires sexuels est un
facteur de risque. Jamais. C'est pourtant nous ce que
I'on pose comme question, nous, docteur.

C : Oui forcément plus il y a de contacts, plus il y a de
risques...
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Dr L : Oui en réalité c'est ¢a. Alors comment faire de
mieux, je ne sais pas, je ne suis pas un docteur de santé
publique, mais c'est vrai que I'impressionqu'ona, alors
c'est le 15eme hein, endroit assez restreint, c'estle
caractere assez dilettante des jeunes vis a vis de tout ca.
Et je pense que dans la génération au-dessus qui ont
des enfants, je pense qu'il y a eu une telle imprégnation
de ca que c'est évident que nos enfants devraient aussi
étre angoissés de ca...

C : Alors que pas du tout.

Dr L : Et en fait pas du tout. Je pense qu'il y a un hia-
tus un peu générationnel, parce que nous le sida, c'est
évidemment le sida. Peut-étre que les enfants de 18 ans
aujourd'hui sont un peu légers. En tout cas c'est I'im-
pression que j'ai eu en discutant un peu avec eux.

C : Et justement vous arrivez a discuter facilement
avec eux de tout cela.

Dr L : Oui, quand on I’aborde avec les jeunes filles,
parce que c'est I'histoire du monde, ce sont toujours les
femmes qui sont exposées, enfin c'est plus facile, on
commence aparler du frottis, des maladies sexuelle-
ment transmissibles, comment ¢a se transmet, pour-
quoi..... Les jeunes hommes qui ont 18 ans, en général,
ils ont des préoccupations qui ne sont pas... On ne peut
pas leur demander de prendre en charge ¢a.

C : lls sont moins médicaliseés.

Dr L : Beaucoup moins.

C : Etest-ce qu'il y aencore untabou par rapport au
VIH ou bien finalement le fait que c¢a se soit banalisé...?
Dr L : Il ya un tabou encore un peu.

C : Est-ce que ¢a dépend des cultures? Par exemple
ceux qui viennent d'Afrique, la représentation du VIH
n'est pas la méme, elle peut étre beaucoup plus ef-
frayante pour eux...

Dr L : Bizarrement le seul qui n‘ait pas voulu se faire
dépister c'était un migrant.

C : Oui justement, si on le dépiste, pour lui c'est équi-
valent & la mort peut &tre?

Dr L : Oui mais sa femme qui est frangaise, quand je
I'ai dépistée, elle savait d'ou ¢a venait et lui ne veut pas
en entendre parler, enfin bon bref..... Est-ce qu'ily a
encore un tabou, oui.

C : Oui, aussi parce que ¢a touche a la sexualité. Est-ce
que finalement c'est facile de parler de sexualité en
médecine générale?

Dr L : Bah, onen parle, moi je n'ai pas de difficulté,
les patients au début sont un peu réticents et puis on
parle librement trés vite, ¢ca se passe.

C : Et quand vous étes amené a parler de sexualité,
c'est plutdt lorsqu’ il y a une demande du patient ou
c'est plut6t quand vous vous avez une idée derriere la
téte?

Dr L : En général, ¢ca n'est jamais direct la demande,
c'esttoujours : je viens pour un petit truc, je viens pour
la pilule pour les femmes, pour des petits trucs un peu
paralleles et caglisse facilement de ce coté-Ia.

C : Vous avez l'impression que dans ces cas-Ia, vous
tendez une perche et hop c'est parti ?

Dr L : Ohnon, jerentre dans le lard moi, j'y vais,
guand je sens que c'est ¢ale sujetdu jour... C'est toute
I'histoire de lamédecine générale, les gens viennent
pour un motif, ce n'est souvent pas celui-laqui estle

plus important, c'est celui dont ils n‘ont pas envie d'en
parler tout de suite.

C : Et justement sur la sexualité, le fait de connaitre la
famille, la femme, les enfants, la grand-mere, est-ce
que ¢a peut étre un frein?

Dr L : Oui celapeut étre un frein, le monsieur que je
connais depuis toujours avec madame, il n'ose pas me
dire qu'il a une maitresse, et puis machin et le dépistage
je pense qu'il va aller le faire chez un autre médecin. Et
il m'arrive de voir des patients que je ne connais abso-
lument pas, qui viennent me voir que pour ¢a, et que je
ne reverrai ensuite probablement plus. Je pense qu'il y
a un truc quand méme : le médecin connait toute la
famille ,méme s'il y a le secret médical, oulalamon
dieu il vaut mieux cloisonner.....

C : Et puis quel regard il va porter sur moi?

Dr L :Oui parce que dans toute larelation, méme sion
s'endéfend, il y a quand méme une relation de séduc-
tion, que ce soit du patient vers le médecin ou l'inverse,
et qu'est-ce qu'il va penser de moi si je lui dis que j'ai
une maitresse, voila. Donc, en général, ¢ca ne vient pas
aussi facilement, oui, c'est vrai.

C : Et avec les adolescents, vous me disiez que pour les
filles pas de soucis...

Dr L : Oui avec lesfilles c'est tres facile d'en parler,
tres facile, elles sont mémes demandeuses, elles écou-
tent bien, elles posent des questions. Vraiment j'ai
I'impression que c'est facile. Oh oui elles sont deman-
deuses d'informations, c'estfacile.

C: Il y a certains médecins qui m'ont dit qu'ils ne vou-
laient pas tropen parler avec les jeunes filles & cause
de potentiel probléme de harcélement, qu'on dise que
c'est déplacé...

Dr L : A ce moment la qu'ils fassent autre chose! Olala
pfff

C : Vous, vous n'avez jamais ressenti une géne?

Dr L : Non parce quelles viennent pour une demande
de pilule, donc je commence directement a glisser sur
le frottis, sur les maladies sexuellement transmissibles,
comment ¢cafonctionne, onne va pas rentrer dans les
détails des positions qu'elles utilisent pour faire ¢a, cela
on s'en fout complétement. Et puis quand on donne des
mots assez techniques, ¢a passe treés bien, etpuisily a
une demande ensuite, il y a une demande d'informa-
tions. Et dans I'immense majorité des cas, je les ai vues
quand elles étaient enfants et maintenant elles ont 15
ans déja. Enfin moi ¢ca ne me pose aucune difficulté.

C : On pourrait se dire qu'avec I'évolution des médias,
internet, les jeunes ont accés a énormément d'informa-
tions sur la sexualité, est-ce que finalement celava les
embrouiller et vont-ils avoir une vision assez erronée
de la sexualité, est-ce qu'ils vont encore oser poser des
questions a leur médecin ?

Dr L : Oui parce que souvent ils voient sur internet des
choses, et celan'est pas valable que pour la sexualité, et
alors au contraire je trouve que ¢a c'est une belle aide,
parce qu'ils vont aller dénicher des trucs qui vont les
intéresser aun probléme et ensuite ils se disentily a
des choses que je ne comprends pas, il faut que j'en
parle 2 mon médecin et onen discute a ce moment-Ila.
Et c'est bien d'avoir ce moteur, d'avoir des conneries
entre guillemets sur internet, ¢asuscite I'envie d'en
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parler, donc c'est un point de départ. Donc au contraire,
depuis qu'il y a cet outil internet, pour toutes les patho-
logies c'est treésintéressant. Et il n'y a pas un patient,
quand ils viennent avec une pathologie ou un truc qui
les inquiéte, qui n'a pas regardé sur internet ce que ¢a
peut étre. Donc ondit & haute voix, voila le diagnostic
et voila pourquoi on peut éliminer telle ou telle chose,
j'explique un peu le mode de raisonnement, et on part
sur une discussion «ah oui j'ai vu sur internet » a tous
les coups, et ¢a permet d'apporter un dialogue et une
compréhension, c'est plus intéressant que d'étre dogma-
tique et de dire c'est caet voila.

C : Et surtout ils gardent les angoisses de ce qu'ils ont
pu lire...

Dr L : lls gardent les angoisses exactement. Moi j'ai
I'impression que les gens parlent assez librement avec
moi. Mais probablement que certains n'en parlent pas si
librement parce qu'il y a des gens ou il faut plusieurs
fois, caarrive aussi, il faut 3-4 consultations avant de
pouvoir parler de certaines choses.

C : C'est normal d'attendre d'avoir confiance enson
médecinavant d'aborder certains sujets...

Dr L : Notamment pour la sexualité. Si on va voir son
médecin et qu'on n'a pas confiance........

C : Cela peut étre normal sur une premiére consultation.

Dr L : Oui sur une premiére consultation c'est rare
gu'on aborde tous ces sujets lapour répondre a la ques-
tion. Une jeune fille qui vient juste pour la pilule
j'aborde trés timidement les choses, en disant que ¢a
serait bienquand méme qu'elle envisage de faire les
frottis et je dis juste un peu de maniére trés générale
pourquoi, mais de maniére trés trés générale pour le
coup. Et puis si elle revient et qu'on en rediscute pour
le renouvellement, on discute plus profondément.

C : Et avec les personnes agées, parfois ¢a peut étre
difficile d'aborder lasexualité?

Dr L : Alors on aborde la sexualité des personnes
agées. En général, ce sont des problémes d'impuissance
chez les messieurs qui demandent maintenant la pilule
du bonheur, alors laon peut commencer aaborder le
sujet, c'est souvent ce biais la. Chez les femmes c'est
souvent des problémes de sécheresse vaginale, des
problémes de ménopause, des choses comme ¢aet la
on peut glisser un peu la-dessus. C'est vrai que finale-
ment ¢a ne s'aborde pas aussi bien que ¢a chez les
personnes plus agées. Je suis peut-&tre un petit peu
moins & l'aise.

C : Oui on sait bien gu'il n'y a pas d'age, mais c'est vrai
gu'au-dela de 70-80 ans c'est...

Dr L: Il n'y apas déage.

C : C'estvrai que j'avais rencontré une femme qui
s'était contaminée avec le VIH a 86 ans parce qu'elle
avait rencontré quelqu'un....

Dr L : Oui c'est vrai, mais j'y pense beaucoup beau-
coup moins, ¢a ne me viendrait probablement pas a
I'idée de demander un test de dépistage a quelqu'un qui
estau dessus de 70 ans.

C : Nonmais c'estrare....

Dr L : Non mais c'est vrai.

C : Oui lasexualité a cet age Ia, c'est... Alors ¢a dépend
de I'expérience...

Dr L : Oui ¢a dépend de I'expérience, mais alors la
pour le coupj'y penserai si elle aété transfusée, si elle
a été opérée, mais autrement non, pas par le biais de la
sexualité. Comme quoi il y a des tabous encore! Rires.
Méme chez les docteurs !

C : Et alors justement sur lasexualité en médecine
générale, j'avais trouvé une petite étude américaine qui
est discutable, mais ils avaient pris 80 patients hommes
etils retrouvaient que 97% souhaitaient parler sexualité
avec leur médecin et que finalement il n’y en avait que
19% qui osaient le faire car ils disaient que c'était au
médecin d'aborder le sujet en premier parce qu'ils
étaient génés et que c'était le médecintraitant qui était
le mieux placé pour parler de ¢a. Alors les chiffres bon,
mais...

Dr L : Alors la on se heurte a une problématique d'or-
ganisation de la médecine générale. Vous avez une
salle d'attente, vous avez un quart d'heure pour gérer
les gens qui, avec la crise, ne veulent plus voir les
spécialistes et arrivent avec 10 motifs de consultation :
etau fait j'ai mal a la gorge et vous regarderez mon
épaule et j'ai mes hémorroides, et le renouvellement et
lereste.... et la vous ne pouvez pas faire les choses,
alors méme s'ils ont envie d'en parler, on ne peut pas,
techniquement ¢can'est pas possible.

C : On peut les faire revenir, en disant qu’on ne peut
pas tout faire...

Dr L : Oui on peut les faire revenir, mais a la suivante,
cava étre le méme cinéma.

C : Ce qui était intéressant dans cette étude, c'est que
souvent les médecins que j'ai vus me disaientsi il y une
demande j'en parle mais sinon je ne veux pas m'en
méler, alors que finalement les patients...

Dr L : Oui c'est vrai, la sexualité reste quand méme
une affaire intime des gens. Mais il y a des choses qui
dépassent le caractére intime, tout ce qui est maladies
sexuellement transmissibles, parce que la pour le coup
il y ad'autres gens qui sont concernés, donc onestun
peu obligé d'en parler, et la méconnaissance des modes
de transmission, on est un peu obligé de donner des
idées générales, enfinonne va pas rentrer dans les
détails. C'est vrai qu'a I'occasionde la pilule, qu'a I'oc-
casion de déficiences, enfin de troubles de I'érection,
des choses comme ¢a, on peut en parler s'il y a un
moyen un peu indirect d'aborder le sujet. Mais c'est
vrai qu'on ne va pas l'aborder directement.

C : Etsiil yadesgens qui viennent pour des dépres-
sions, de la fatigue...

Dr L : Quand il y a une dépression,engénéral ily a
une baisse de la libido et ce n'est souvent pas le motif
principal.

C : Par exemple quand un homme africain dit je suis
fatigué, engénéral...

Dr L : Oui, je suis fatigué chez un africain on peut
poser laquestion! A vrai dire je ne suis pas focalisé la-
dessus ! Enfin probablement ¢adoit glisser dans la
conversation et si j'ai une arriere pensée, parce que j'ai
I'impression qu'il a une tuberculose et qu'il faudrait que
je pense a regarder autre chose, j'avoue que je squeeze
assez vite cet aspect la. C'est vrai qu'on ne va pas for-
cément aller gratter.
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C : Et I'orientation sexuelle des patients, parfois c'est
évident ou ils nous en parlent, parfois c'est un peu
moins évident, ils n'en parlent pas, est-ce que vous
posez la question simplement, oualors par d'autres
moyens?

Dr L : Quand il y a une nécessité, oui.

C : Parexemple pour le dépistage...

Dr L : Quand on parle de dépistage ou de maladies
sexuellement transmissibles, on est un peu obligé
d'aborder le sujet du mode de sexualité.

C : Mais en dehors? S'il vient pour.....

Dr L : Non.

C : S'il vient pour autre chose?

Dr L : Non, s'il vient pour autre chose, ¢ane regarde
que lui, ca ne me concerne pas.

C : Si vous lui faites un bilan par exemple.

Dr L : La, probablement je vais passer a cOté de
quelque chose si je ne suis pas au courant, oui c'est vrai.
Mais je ne demande pas de maniére systématique. Oui
mais si on faitun bilan il faudrait ! Si onwvoulait cibler
bien les choses !

C : Et parfois ona des doutes, on se dit celui-lail doit
étre homosexuel, mais on n'a jamais 0sé poser laques-
tion, celane vous est jamais arrivé ?

Dr L : Ohnon, quand j'ai vraiment un doute et que ¢a
me trotte un peu, j'arrive toujours... C'est rare que je
n'‘entende pas « mon ami » une fois ou deux.

C : Justement mon ami, on ne sait pas!

Dr L : Oui c'est vrai, non mais quand j'ai un doute je
pose la question : vous vivez avec qui ? Vous vivez
seul? Voila!

C : Sans tabou particulier?

Dr L : Non parce qu'il y a un climat de confiance la
plupart du temps qui s'est instauré donc...

C : Donc finalement pour conclure un peu tout ¢a sur
la place du médecintraitant dans le dépistage VIH,quel
est sonrdle? Dans la sexualiteé?

Dr L : Vis a vis de la sexualité, c'est trés orienté la-
dessus? L'information, glisser sur... En fait c'est un peu
focalisé sur untype de.... je me rends compte quand
j'en parle, des jeunes filles qui viennent récupérer leur
pilule ou plutdt les ados qui ne sont pas trop au courant,
et ca n'intéresse pas tellement les autres publics.

C : Les 25-40 ans? Qui peuvent avoir une activité
sexuelle pas forcément...

Dr L : Oui les 25-40 ans ont souvent une activité
sexuelle assez débridée, mais c'est vrai que.... Quelle
est la place?... On pourrait s'interroger, est-ce qu'on
pourrait I'orienter un peu plus?

C : Oui comment on pourrait améliorer les choses?
Dr L : En médecine générale?

C : Oui.

DrL:.... blanc

C : Que ce soit mettre des affiches, que ce soit glisser
la sérologie plus facilement dans les bilans cholestérol-
glycémie, que ¢a soit....

Dr L : Oui mais le glisser dans un bilan cholestérol, ¢a
revient a faire du dépistage systématique! Rires.

C : Etoui, ony revient!

Dr L : C'est vrai que la questionn'est pas si simple....
Si on veut absolument les dépister tous...

C: QOuenparler?

Dr L : En parler oui, en parler librement, je crois que
c'est surtout la-dessus qu'on va pouvoir.... Onest la
pour améliorer lasanté des gens, mais on n'est pas la
pour leur tenir la main du début jusqu'a la fin, faut pas
non plus inverser les roles. Ona un devoir d'éclairer,
d'expliquer, de soigner les choses; mais onn'a pas a les
infantiliser non plus, ¢ca je m'y refuse. C'est trop de
boulot, je ne peux pas tout faire, ¢ca n'est pas possible.
Enfin sur les populations qui sont censées étre un peu
au courant, cortiquées, qui ont entendu parler de I'épi-
démie du sida, ceux-laj'ai un peu tendance a leur dire,
écoutez si vous n'avez pas les neurones, si vous n'étes
pas capables de vous prendre un peu encharge, c'est
tant pis pour vous, enfin ¢a n'est pas tant pis pour vous,
mais je ne vais pas faire I'effort de vous emmerder avec
c¢a. Sur les populations un peu nouvelles, émergentes
sur le plan de I'activité sexuelle, les jeunes filles et les
jeunes gargons, surtout les jeunes filles, la j'ai tendance
a étre un peu intrusif, les autres non, c'est vrai. C'est
mon mode de fonctionnement et je ne me vois pas
tellement changer de mode de fonctionnement.

C : Non non mais c'est parfait...

Dr L : Non je ne sais pas si c'est parfait, mais c'est mon
mode de fonctionnement.

C : Non mais c'est dréle parce que vous dites tous des
choses assez différentes... C'est trés intéressant!

Dr L : Ah bon?

C : Jiai fait beaucoup d'entretiens en Seine Saint Denis
aussi.

Dr L : Lace n'est pas laméme population aussi.

C : C'est bien pour ¢a que j'ai été la-bas... Mais méme a
I'intérieur du 15 éme... Chacun a sa vision, son mode
de fonctionnement !

Dr L : Non mais s’il y a vraiment une incompréhen-
sion des gens non comprenant, des types qui ne con-
naissent rien, si manifestement ce ne sont pas des
adultes, qu'ils ne se prennent pas en charge, je le fais.
Quand je dis que je ne veux pas le faire, en réalité onle
fait, on le fait pour tout. Mais les gens un peu cortiqués,
qui ont connu I'épidémie du sida, onestdans le 15éme,
un peu riche, les types ils vont voter, ils ont une opi-
nion sur tout et sur rien, ceux-1a ils sont au courant
qguand méme que le fait de se shooter ou d'avoir une
attitude a risque c'est dangereux, donc a ce moment-Ia,
ils me demandent un test et c'est un peu a eux de se
prendre en charge aussi. Ceux de la Seine Saint Denis,
j'imagine que... et puis ils parlent a moitié francais, ils
ne comprennent pas donc ony va a leur place. Oui il y
a des moments otion les prend en charge quand méme,
on les prends par lamain etony va, mais la population
du 15 éme ce n'est pas laméme! Ce qu'il faudrait sa-
voir c'estdans le 15 éme combienil y a de VIH qui ne
sont pas dépistés en fonction des populations, laaussi.
C : Dans un bulletin qui est sorti laendécembre, ils
’ont fait sur tous les départements franciliens.

on frappealaporte, il va ouvrir, et discute avec son
associé

C : Et donc ils ont montré que sur les 8 départements
de I'Tle de France, la ou il fallait améliorer le dépistage
c'était la Seine Saint Denis et Paris.

Dr L : Paris intramuros?
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C : Oui, aprés ils n'ont pas fait la différence entrele 15
eme et le 18 eme, et le marais...je ne sais pas comment
ils ont fait les statistiques...

Dr L : Oui apreés on s'adapte surtout a la population
gu'on recoit, etil n'y a pas deux... Moi j'ai mon associé,
on se ressemble un peu, mais on n'a pas du tout les
mémes patients, quand je vois ses patients, je sais...
sans avoir besoinde consulter mes fiches, donc ¢ase
selectionne, j'imagine que 1a aussi c'est un peu du fee-
ling. Et vouloir faire un truc un peu systématique, in-
trusif, direct, enfin c'est complétement débile. Enfin je
me trompe peut étre.....

N° 16 : le 25/01/2012
Dr XIII
7 eme arrondissement

Contexte : Pas de secrétariat, je tombe directe-
ment sur lui au téléphone, il accepte assez facile-
ment. 1l vient de s'installer depuis 10 mois en
association avec un confrére. Salle d'attente avec
quelques brochures, pas sur le VIH, mais grande
affiche dans le bureau médical sur le dépistage
VIH! Secteur 1, son confrere en Honoraire Libre.
Entretien coupé en deux pour faire un vaccin a un
patient qu'il avait envoyeé a la pharmacie. Entre-
tien court, réponses tres bréves, difficile a faire
parler... (27:18) N'accepte pas les questionnaires,
veut en discuter avec son associé avant d'accepter.

C : Déja pour vous connaitre un peu mieux, depuis
guand étes-vous installé ici?

Dr XIII : Depuis mars.

C : Donc tres récemment, et avant vous étiez installé
ailleurs?

Dr XIII : Non j'ai fait des remplacements pendant 10
ans, j'ai fait mes études a Strasbourg, j'ai fait plus de 6
ans de remplacements en Alsace, puis 4 & Paris et ré-
gion parisienne et voila, je me suis installé.

C : Et qu'est-ce qui vous a amené ici particulierement?
Dr XI1I : Parce que j'habite dans le 15 eme je voulais
m'installer dans le 15 éme, et puis finalement cane
s'est pas fait et le médecin avec qui je devais m'associer
connaissait le Dr de SL qui cherchait un associé, voila
comment celas'est fait, comment j'ai fini ici.

C : Etlavous travaillez avec une faculté en particulier?
Dr X1 : Non.

C : Et vous étes arrivé a Paris pour des raisons profes-
sionnelles? Personnelles?

Dr XIII : Personnelles.

C : Et est-ce que vous travaillez avec des réseaux dans
I’arrondissement ?

Dr XIII ; Oui, il ya le réseau 15-7.

C : Qui est un réseau de quoi?

Dr XII1I : Gériatrie, de maintiende personne a domi-
cile, de personnes avec des troubles de la mémoire.

C : Et le réseau « ensemble », je ne sais pas s'il vient
jusque dans le 7éme?

Dr XIII ; Si.

C : Je ne sais pas si vous travaillez avec eux en particu-
lier?

Dr XI11 : Non, je viens de m'installer.

C: Clesttrés bien, ¢a va étre une autre vision! Alors je
sais bien que dans le 7 éme il n'y en a pas forcément
beaucoup, mais est-ce que vous avez des CMU ou des
Aide Médicale d'Etat?

Dr XII1 : Oui, il y en a quelques uns.

C : Est-ce que vous avez une idée, c'est 1%7? 5%? 10%?
Dr XI11 : De maclientéle? Cadoit étre 1%-2%.

C : Et des AME, vous en avez?

Dr XIII : Si, etj'en ai de plus en plus, comme c'est une
grande famille et qu'il n'y a pas beaucoup de médecins
en secteur 1 dans le 7 éme et que je suis donc un des
rares, du coup je prends les CMU et les AME....

C: Et case saitassez vite... Donc vous étes associé, en
secteur 1 et les consultations sont sur rendez-vous?

Dr XI11 : Oui uniquement sur rendez-vous.

C : Vous faites des visites?

Dr XIII : Oui.

C : Et vous étes tout informatisé, j'imagine?

Dr XIII : Oui.

C : Et a peu prés combien de consultations par jour?
En moyenne?

Dr XIII : Euhh, camonte heureusement! Je fais entre
10et 15, donc onva dire 12-13.

C: Clesttout récent... Donc vous avez terminé vos
études de médecineilyal0ans, etily a20 ans vous
commenciez vos études de médecine a peu prés...?

Dr XI11 : Oui je suisde 75, j'ai commencé en93.

C : Donc c'était juste avant l'arrivée de la trithérapie
pour le sida, est-ce que celaa eu un impact pendant vos
études? Est-ce que vous avez fait des stages en mala-
dies infectieuses?

Dr XI11 : Non, pas particulierement.

C : Et la est-ce que vous suivez des patients VIH?

Dr X1 : Non, aucun.

C : Est-ce que vous faites du dépistage VIH ?

Dr XIII : Oui.

C : Est-ce que vous avez a peu prés une idée sur un
mois, combien de tests?

Dr XIlII : Beaucoup, parce que j'ai beaucoup de jeunes
dans ma clientéle donc du coup, méme s'ils ne sont pas
demandeurs, je les pousse un peu a laroue.

C: Etiln'y a pas de probléme, ils acceptent? Il n'y en a
pas qui refusent ?

Dr X1 : Non.

C : Si je vous pose ces questions c'est qu'enoctobre
2009, les recommandations de I'HAS...

Dr XIII ;: Ont changg, je sais.

C : Doncils proposaient de faire un dépistage systéma-
tique de toute la populationentre 15 et 70 ans, avec un
dépistage au moins une fois dans la population géné-
rale et aprées, plus fréquemment voire tous les ans pour
les populations a risque, et donc aux médecins généra-
listes de se débrouiller...... Est-ce que vous aviez en-
tendu parler de ces recommandations?

Dr XI11 : Oui oui.

C : Comment les mettre en pratique finalement?

Dr XIII ; C'est une bonne question! Rires Chez les
gens jeunes ¢ava, chez les gens qui sont mariés depuis
20 ans c'est trés compliqué.
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C : Et alors comment faites-vous ? Vous ne faites pas?
Dr XIII : Je ne fais pas.

C : Vous arrivez a le glisser dans un bilan?

Dr XIII : Non, je ne le fais pas, et on a encore I'obliga-
tion de poser laquestion pour le VIH? Et puis c'est
normal que quand les gens partent avec leur ordon-
nance ils sachent pourquoi ils vont au laboratoire.

C : Oui oui c'est normal, ce n'est pas ce que je voulais
dire! Mais parfois, & I'occasion d'un bilan, on peut en
parler...

Dr XII1 : C'est vrai que je pourrais proposer comme ¢a,
mais je ne le fais quasiment pas en fait.

C : Donc vous ciblez votre population, c'est qui? Les
jeunes?

Dr XIII : Oui.

C : Et les migrants? Vous disiez que vous aviez des
AME?

Dr XIII ;: Non, les AME ce sont des gens d'Amérique
Latine.

C : Je ne sais pas si vous avez une population d'homo-
sexuels dans votre clientéle?

Dr XIII : Quelques uns, eux ils le font tous réguliére-
ment

C : lls vous le demandent? lls en parlent?

Dr XIII : Oui.

C : Est-ce que vous faites un peu de gynéco ici?

Dr XIII : Pas du tout.

C : Parce que...

Dr XIII : Moi j'aimerai bien en faire, mais dans le
7éme, elles ont toutes leur gynéco.

C: Etdonc lajai w qu'il y avait quelques brochures
dans la salle d'attente, est-ce que vous avez I'impres-
sion que ¢a marche, que les patients vous en parlent?
Dr XIII : Oui.

C : Et par exemple pour le VIH, est-ce que mettre une
petite brochure ou affiche?

Dr XIII : Comme celle-1a par exemple? Il me montre
une superbe affiche sur le dépistage du VIH en plein
milieu de son cabinet.

C : Et bien c'est parfait!

Dr XII11 : Mais les gens la voient assez peu finalement.
C : C'estvrai que je lui tourne le dos...

Dr XIII : En méme temps je ne sais pas ou la mettre
d'autre?

C: Etquand ilslavoient ?

Dr XIII : Oui, ¢a fait tilt, mais sinon les personnes
agées ca les fait rigoler, elles ne se sentent pas du tout
concernées, enfin quand je dis &gées, 50-60 ans, mais
c'est vrai que je pourrais proposer de maniere plus
systématique.

sonnerie de l'interphone, c'est le patientqui est allé
chercher son vaccin...

C : Et est-ce que vous avez entendu parler des tests
rapides de dépistage?

Dr XIII : Oui.

C : Et je ne sais pas si vous saviez mais depuis un an,
ils sont autorisés pour les médecins généralistes.

Dr XIlII : D'accord, mais je ne sais pas ou ¢a se trouve,
comment camarche, comment ¢a fonctionne, je n'y
connais riendu tout.

C : Alorsils ont donné le feux vert pour les médecins
généralistes, mais j'avoue que j'ai cherché comment

s'enprocurer et je n'ai pas trouvé. Mais en imaginant
que ce soit un peu plus simple et mieux organisé, vous
vous \erriez faire ¢ca au cabinet?

Dr XIII : Oui.

C : C'est hyper rapide, une goutte de sang dans un petit
puits, une goutte de réactif et onlit le résultat. Je ne
sais pas si vous déja eu a faire des annonces de séropo-
sitivité?

Dr X1 : Non.

C : Et donc avoir un test rapide avec un résultat positif ?
Dr XIII : Ah ah, bah on verra a ce moment-Ia, gan'est
qu'un test de dépistage apres....

C : Oui il faut confirmeravec une vraie sérologie. Je
ne sais pas si vous travaillez avec un centre de mala-
dies infectieuses en particulier?

Dr XI11 : Non, mais j'ai recu un courrier, pour l'instant
jen'ai pas eu affaire a eux, du centre a Pompidou. Ap-
paremment il y a un centre spécialisé chezeuxen VIH
qui a l'air assez correct.

C : Oui tout a fait, chez le Pr Weiss, j'ai été externe la-
bas...

Dr XIII : Et alors c'est bien?

C : Moi j'ai beaucoup aimé....

Dr XII1I : Moi je I'ai senti dans leur courrier, déjaqu'un
prof universitaire envoie un courrier atous les méde-
cins généralistes, j'ai trouvé la démarche sympa.

C : Effectivement c'est assez rare de la part des hospi-
taliers...

Dr XI11 : Comme quoi les réseaux ville-hdpital fina-
lement ¢a peut marcher.

C : Donc vous étes prét a faire les tests si jamais on sait
comment se les procurer. Et est-ce que ¢avous est déja
arrivé d'avoir un patient qui vient vous voir un peu en
urgence apres une prise de risque?

Dr XI11I : Ce n'était pas un patient, mais ¢a m'est arrivé
oui! Rires.

C : Et alors gu'est-ce que vous avez fait?

Dr XIII : Je I'ai adressé aux urgences, apres j'ai eu un
doute, mais pour moi les traitements post exposition ne
se trouvent que dans les services d'urgences, c'est vrai ?
C : Oui, a I'ndpital en tout cas.

Dr XII11 : Aprés je me suis demandé si on pouvait le
prescrire, mais c'était compliqué, parce que monsieur
n'était pas francais, n'avait pas de carte vitale et il
n‘avait pas un rond, donc comme ¢a codte un bras, il
voulait que je lui prescrive mais que je fasse I'ordon-
nance a quelgu'un d'autre, j'ai dit non, ¢a je ne fais pas.
Jiai ditil n'a qu'a aller & I'ndpital.

C : Non c'est vraiment hospitalier, parce qu'apres il
faut faire tout le suivi... C'est une bonne optionde les
envoyer a I'hdpital! Et je ne sais pas si vous saviez que
maintenant dans les tests de dépistage il y avait tou-
jours un ELISA etun AgP24, du coup quand il y a une
prise de risque...

Dr XII1I : Ah bon?

C : Quand vous demandez une sérologie ce n'est plus
que des tests combinés ELISA et AgP24, c'est pour ¢a
qu'avant, quand il y avait un risque, on demandait la
sérologieaJO eta 3 mois, alors que maintenant c'est
zéro — 6 semaines. C'est vrai que c'est biende le dire
aux patients parce que ¢a n'est pas toujours trés clair...
Voila pour les nouveautés... Et méme si vous n'étes pas
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installé depuis trés longtemps mais également dans vos
remplacements, je ne sais pas Si Vous avez pu rencon-
trer des difficultés pour aborder le VIH, des problémes
liés a la sexualité?

Dr X1 : Non.

C: Il n'y a pas de tabou?

Dr X1 : Non.

C : lls en parlent facilement?

Dr XIII : Oui.

C : Vous n'avez pas l'impression gqu'il y ait des pro-
blémes de discrimination, c'était aussi I'idée du dépis-
tage systématique pour éviter de discriminer lesgens...
Dr XIII : C'est-a-dire?

C : Parfois le fait de demander la sérologie, les gens se
disaient que c'est parce qu'ils avaient fauté ou qu'ils
étaient homosexuels, alors que le principe du dépistage
systématique, ondit voila, onle faita tout le monde et
on n'entre pas dans le détail de savoir s'ils ont pris des
risques...

Dr XIII : Moi j'avais un super prof de maladies infec-
tieuses a Strasbourg qui s'occupait justement du VIH et
qui disait qu'on ne parlait plus de population a risque
mais de comportement arisque. Et celaga n'est pas
passé encore!

C: Onditquil y aencore 50 000 personnes qui igno-
rent leur séropositivité, du coup ils ont dit on va dépis-
ter tout le monde de 15 a 70 ans pour rattraper ces
personnes et apreés ils parlent de populations ciblées
encore : originaires des Antilles, les toxicomanes et les
homosexuels.

Dr XIII ; Et les hétérosexuels a partenaires multiples?
C : Ceux-la font partie de la population qui prend des
risques.

Dr XIII : Vous avez wu que dans le quotidien du mé-
decin, ils vont lancer une étude gonflée, une étude de
pré exposition, de trithérapie aprendre sur une période
courte... Je ne sais pas quoi...

C : Oui avant une prise de risque, oui ¢a fait plusieurs
années qu'ils parlaient de faire ca.

Dr XIII : C'estlancé, ils cherchent des volontaires
pour l'instant.

C : Ethiquement c'est compliqué...

Dr XIII : En méme temps, celane changera pas le
comportement des personnes, de ceux qui prennent des
risques, c'estcomme caqu'ils ont présenté I'étude. Et
donc vous faites votre thése sur le VIH?

C : Pas uniquement, j'essaye aussi de voir comment on
peut aborder la sexualité au cabinet de médecine géné-
rale, ce n'est pas forcément évident.... Alors vous ne
faites pas beaucoup de gynéco, mais comme vous étes
un homme, c'est peut-&tre plus facile pour vous avec
les hommes? Est-ce qu'il y en a qui viennent vous
parler clairement de ¢a?

Dr XIII : Cela dépend, quand c'est bienvécu ¢a se
passe rapidement et clairement, enfin.....

C : Simplement?

Dr XI11 : Oui voila, mais quand c'est un peu plus com-
pliqué les gens viennent pour un rhume ou une angine
et...

C : En général, ils trouvent d'autres occasions pour
Venir...

Dr XI11 : Voila! Et au bout de 2-3 fois ouvous les
voyez et qu’ils voient que le courant passe a peu pres,
alors a ce moment-1a, onen parle.

C : Et vous étes-vous déjaretrouvé dans une consulta-
tionou vous ne comprenez pas trés bien pourquoi le
patient vient et ...

Dr XII1 : Si si.

C : Et du coup, vous essayer de tendre des perches ou
de creuser un peu? Ou ¢a n'est pas évident, vous atten-
dez plutét qu'il y ait une demande?

Dr XIII : Oui j'attends plutdt qu'il y ait une demande,
parce qu'on les voit arriver quand méme. Quand ils
viennent « oui je voudrai un petit bilan sanguin pour
voir si tout va bien? On fait les sérologies aussi avec? ».
C : Oui et caamene a parler... Et je ne sais pas si vous
avez l'impression que c'est trés chronophage, surtout
que ¢a survient souvent en fin de consultation?.... Ou
bien est-ce quelque chose ol vous étes plutét a l'aise?
Dr XI11 : En général ¢a se passe bien.

C : Et le fait de suivre toute la famille, la femme, les
enfants, la grand mére? Ce peut &tre un peu compliqué?
Dr XIII : Oui.

C : Si le mari part un peu voyager....? Est-ce que c'est
un freinde connaitre toute lafamille ou au contraire,
c'est plus une question de relation de confiance.

Dr XIII : C'est une relation de confiance, mais indivi-
duelle.

C : lls savent qu'il y a le secret, mais parfois les ma-
lades sont un peu génés, non?

Dr XIII : .... Euhhhh.
C : Vous n'avez pas cette impression-1a?
Dr XIlII : Si.

C : Le fait que vous connaissiez safemme, il va peut-
étre éviter de vous en parler?

Dr XIII : Non pas particulierement, s'ils font confiance.
C : Vous ne voulez pas faire le vaccin a votre patient et
on finit aprés?

Dr XIII : Oui.

C : Donc on en était a I'abord de la sexualité avec ses
malades, est-ce que c'est plutdt aeux de le faire ou au
médecind'essayer de tendre des perches?

Dr XI1I : Moi je les laisse faire.

C : J'ai wi une petite étude faite aux Etats-Unis sur 80
patients hommes, qui retrouvait gu'environ 90% des
patients souhaitaient parler de sexualité avec leur mé-
decin, mais que finalement il n'y en avait que 20% qui
osaient le faire, et ils disaient que c'était au médecin
généraliste d'initier le sujet.

Dr XIII : Exact.

C : Donc comment faire? Parce que le médecin pense
souvent que c'est a eux de faire une demande car ils ne
veulent pas s'immiscer dans leur vie et eux ils attendent
que ce soit le médecin qui le fasse, donc finalement
personne n'en parle...

Dr XII1I : Cest¢a! Rires.

C : Donc je ne sais pas comment vous faites-vous?

Dr XIII : Euhhh.

C : Est-ce que vous vous y voyez? A qui on en parle?
S'il vient pour une angine onne va pas....

Dr XIII ; Franchement ¢a n'est pas évident.

C : Est-ce que c'est au médecin de faire ¢a?

Dr Xl : .......
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C : Est-ce qu'il faudrait mettre des affiches pour les
inciter aen parler?

Dr XIII ; rires. Non, je ne sais pas. C'est vrai que moi
j'attends toujours gqu'ils m'en parlent, donc je n'initie
pas le sujet.

C : Et le fait d'étre un homme, c'est peut-étre plus fa-
cile avec les hommes, par exemple pour les problémes
d'érection? Les femmes peut étre, plus agées, a la mé-
nopause, en parlent plus facilement avec leur gynéco?
Dr XIII ; Oui elles vont en parler au gynéco pas a moi.
C : Justement, comment aborder lasexualité chez les
personnes agées? C'est quelque chose qui peut étre
délicat?

Dr XIII : can'existe pas. Rires....

C : Chez les adolescents?

Dr XIlII : Chez les adolescents c'est plus facile, parce
qu'elles viennent pour leur pilule, donc c'est plus facile
a aborder et chez les gargons aussi.

C : Sans soucis? lls posent des questions sans étre trop
génés?

Dr XI11 : C’est plutot moi qui aborde la question.
Quand ils viennent pour la pilule c'est facile et les
petits gars qui viennent pour autre chose je leur parle
assez facilement.

C : Et le gardasil, par exemple, est-ce que ¢a peut...”?
Dr XIII ; J'en prescris systématiquement.

C : Et ce peut étre un moment pour parler de la sexuali-
té ou elles sont trop jeunes?

Dr XIlII : Oui, elles sont jeunes, mais elles ne sont
jamais trop jeunes, moi j'ai fait ma these sur I'l\VVG,
donc bon...

C : Et le fait d'étre dans le 7 éme, c'est une population
un peu particuliére?

Dr X111 : Non pas tant que ¢a. Il y ena qui vouvoient
leurs enfants mais sinon.... Rires. Celam'est arrivé 2-3
fois, j'étais géné parce que moi, le gamin de 14 ans, je
le tutoyais!

C : C'estvrai que le quartier est plut6t traditionnel,
mais Si vous avez des patients de cultures particulieres?
Dr XIII : Non, c'est trés trés traditionnel

C : En fait je fais ma thése a moitié a Paris et a moitié
en Seine Saint Denis...

Dr XI1I : can'est pas tout a fait les mémes populations.
Je sais parce que moi j'ai fait des remplacements dans
le 14 eme, 15 éme et 20 éme et non seulement ¢a n'est
pas la méme population mais ¢a n'est pas la méme
médecine. Je ne pensais pas que ¢a changeait autant

C : Alors je ne sais pas si ¢avous ai déjaarrivé, ou
dans vos remplacements, mais parfois on peut avoir
des doutes sur I'orientation sexuelle de nos patients...
Dr XIII : Oui etalors?

C : Bah oui, mais pour pouvoir leur proposer plus de
dépistages?

Dr XIII : Ah oui d'accord dans ce sens-la. Mais alors
moi je pars du principe que en un ¢a ne nous regarde
pas et en deux ¢a n'est pas une questiond'orientation
sexuelle mais de prises de risque

C : Oui mais c'est vrai que parfois la population homo-
sexuelle est peut-étre plus enclinaavoir des partenaires
multiples méme si can'est pas wrai chez tous. Mais
c'est quand méme une population, notamment a Paris
ou la prévalence du VIH explose

Dr XI11 : Le nombre de séropositifs en pourcentage de
la population gay parisienne c'est astronomique je crois,
je ne sais plus combien c'était mais ils ont sortis les
chiffres...

C : Oui dans le bulletin de décembre... C'est aussi pour
caqu'il y adesalertes. Enfle de France, les 2 départe-
ments les plus touchés sont la Seine Saint Denisou il y
a beaucoup de migrants et ensuite c'est Paris

Dr XIII : Non moi clairement je ne pose pas la ques-
tionde I'orientation sexuelle

C : Parce que ¢a n'est pas toujours évident?

Dr X111 : Non parce que j'estime que ¢a ne me regarde
pas. S'ils ont envie de m'en parler ils m'en parlent. Par
contre conduite arisque oui, mais je ne pense pas que
¢a dépende de I'orientation sexuelle

C : Non mais c'est une population ot la prévalence est
plus importante... Donc il y a plus de risques.... Et
parfois onse pose la question...

Dr XI11 : Je me suis déja posé laquestion, mais ¢a
n'est pas parce que je me suis posé la question que je
suis en droit de la poser. Et finalement je m'en fous

C : Oui mais c'est juste pour faire un peu de prévention
et de dépistage...

Dr XI11I : Vu sous votre angle oui. Mais ¢a revient a
dire que les homosexuels ont plus des comportements a
risque sexuel

C : C'est peut-étre un peu vrai?

Dr XIII : Mais les nouvelles contaminations c'est plus
chez les hétéro non?

C : Oui bien s(r, mais a Paris dans la population homo-
sexuelle c'est assez effrayant quand méme les nou-
velles contaminations...

Dr XIII : J'enai parlé une fois a un mec, pendant un
remplacement, le mec il avait un muguet, je n'avais
jamais wu ¢a, je I'ai envoyé faire une sérologie VIH, il
est sorti le gars il n'était pas bien

C : Il avait pris des risques?

Dr XIII : Je pose la questioncomme ¢a: s'il a pris des
risques, je ne demande pas s'il a couché avec Pierre,
Paul ou Jacques, et il m'a répondu oui il y a un mois

C : Oui ¢a pouvait coller avec une primo-infection... Et
le résultat?

Dr XI11 : Bah je ne sais pas, c'est le probléme des
remplacements

C: Cestqu'onn'a pas le suivi...

Dr XII1 : Exactement

C : Et finalement comment on pourrait améliorer le
dépistage du VIH en médecine générale? Est-ce que
vous avez l'impression que vous ciblez suffisamment,
etque...?

Dr XIII : Bah non comme il faut cibler tout le monde
rires

C : Oui mais c'est compliqué...

Dr XII1 : Oui vous allezemmerder et stresser la popu-
lation générale pour finalement trouver 50 000 per-
sonnes sur 60 millions

C : Donc est-ce que ¢aa vraiment un sens finalement?
Dr XIII : Pour les 50 000 personnes qui vont étre dé-
pistées oui

C :Mais est-ce qu'il appartiennent vraiment a la popula-
tion générale?
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Dr XIII : Oui c'est une bonne question, est-ce que les
50 000 ce ne sont pas des gens qui ne veulent pas se
faire dépister parce gu'ils sont au courant inconsciem-
ment, franchement je ne sais pas, mais moi le proposer
a la population générale ¢a ne parait pas logique si
vous voulez. En méme temps si on arrive a en dépister
plus plus tot tant mieux, mais...

C : Mais d'un point de wue collectif, ils partent du prin-
cipe que si on dépiste tout le monde on pourrait arréter
les nouvelles contaminations, car les gens serait traités
ou contrélés et donc moins contaminants...

Dr XIII : C'estvrai

C : Mais bon onn'y est pas vraiment. Et est-ce que
vous n'avez pas I'impression que chez les jeunes..

Dr XIII : Par contre j'ai un patient d'un certain age, pas
loinde 60 ans, qui vient faire un dépistage tous les 2
mois...

C : Etalors vous lui avez demandé pourquoi?

Dr XIII : parce que monsieur va voir des filles de joie,
mais il n'a que des rapports protégés, mais ¢catourne a
la psychose, j'ai beau lui expliqué par A + B que ¢ane
sertarien, enfinil me dit qu'il a des rapports protégés
mais je ne suis pas la pour Vérifier donc je lui prescris
systématiquement sasérologie

C: lly a2 choses, ons'apercoit que I'age moyen de
découwerte c'est plutdt vers 37-40 ans, donc c'est quand
méme assez agé

Dr XIII : Oui c'esttrés tard

C : Et lapopulation vieillie et on ne pense pas a dépis-
ter la population de 40-50 ans

Dr XIII ;: C'estvrai. Du coup je vais le faire

C : Et I'autre chose c'est qu'on s'apercoit que la jeune
générationqui a 18 ans aujourd'hui

Dr XIII : lls n'en ont rien & foutre, affolant:

C : Je ne sais pas si justement ¢cavous a marqué?

Dr XIII ; Oui, j'ai un petit frere... Mais les gamins de
18 ans, ils n'en ont rien a taper, moi j'ai été de la géné-
ration ot on nous a bassiné des kilotonnes, par contre
eux rien, et c'est vrai que ¢a fait une sacrée différence
C : Et du coupvous essayer de les informer...

Dr XIII : Bah oui

C : Et qu'est-ce vous pensez qui pourrait marcher le
mieux?

Dr XIlII : C'est difficile chez les adolescents

C : lls ne vont pas forcément chez le médecin généra-
liste apart un certificat de sport...

Dr XIlII ; C'estal'école qu'il faut les choper

C : Et vous, vous n'étes pas installé depuis longtemps,
mais vous n'avez jamais été contacté par des écoles?
Dr X1 : Non

C : Donc finalement la place du médecin généraliste
dans le dépistage? On est encontact avec la population
générale...

Dr XII1 : Elle est importante, parce qu'on est le pre-
mier échelon

C : Donc vous n'avez pas l'impression d'avoir de diffi-
cultés particulieres pour aborder le sujet?

Dr X1 : Non

C : ¢ane choque pas votre clientele particulierement?
Dr XIII : Non, les vieilles bourgeoises, j'évite de leur
poser laquestion

C : Et pourtant! On n'en sait rien!

Dr XIII : Oui vous avez raison, je vais le faire mainte-
nant! Je vais modifier mes pratiques

C : Et j'ai eu plusieurs médecins qui m'ont dit qu'avec
I'dge et I'expérience, c'était plus facile d'aborder la
sexualité que quand ils étaient jeunes médecins. Que la
plupart ilsy arrivent avec les adolescents mais beau-
coup moins avec les personnes agées...

Dr XII1 : Moi c'est pareil, avec les jeunes ¢ava, avec
les personnes agées....

C: Etily aune différence de génération qui n'est pas
évident?

Dr XIII : Oui

C : Et vous n'avez jamais eu de formation la-dessus?
Dr X111 : Non

C : Est-ce que c'est vraiment le r6le du médecin géné-
raliste de parler de la sexualité?

Dr XIII : C'est une bonne question, oui. Je ne suis pas
sur

C : Est-ce que ¢a fait partie de la santé?

Dr XI11 : Oui enfin la santé si vous prenez la définition
de I'OMS, bonjour! Rires

C : ¢a peut rentrer dedans justement...

Dr XIlII ; C'est le bien étre physique, moral et psy-
chique ou je ne sais plus quoi

C : Donc la sexualité peut rentrer dedans!

Dr XIII ;: Oui d'accord, alors le médecin s‘occupe de
tout alors!

C : Il devrait?!

Dr XIII : On ne peut pas, on ne peut pas s'occuper de
tout

C : Parfait, mais vous savez que vous étes le premier a
avoir une affiche sur le dépistage, donc bravo!

Dr XIII : On l'areguil n'y a pas longtemps, ¢ca devait
étre début décembre pour le lancement de la campagne
C : Merci

N°17:le 27/01/2012
Dr Castafiore
7 eme arrondissement

Contexte : Le secrétariat téléphonique contacte le
médecin qui lui autorise & me donner son portable.
Je lui laisse un message. Elle me rappelle le soir et
accepte que je prenne un créneau de rendez-vous.
Elle arrive pour mon entretien, m'avait un peu
oublié et pense que je suis une nouvelle patiente...
Elle m'explique en fin d'entretien que c'est une
période ou elle a trop travaillé et qu'elle vient de
se mettre en arrét de travail cette semaine... Me
recoit avec beaucoup de sympathie. Beaucoup de
blanc pendant I'entretien (37:21). Salle d'attente
tres chic tout en mobilier Louis XV et statues.
Une petite console avec quelques brochures sur-
tout sur la beauté féminine. Pas d'affiches, de
beaux tableaux. Cabinet composé de deux chirur-
giens plastiques (dont son mari) et d'une ORL.
Perplexe devant les questionnaires en fin d'entre-
tien, pas possible dans son cabinet mais peut étre
dans son centre de santé dans le 15 eme. Elle ac-
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cepte le sac avec la boite et les questionnaires.
Secteur 2.

C : Déja comment vous pourriez définir votre mode
d'exercice? Depuis quand étes-vous installéeici?

Dr C : Moi je suis installée & Paris depuis 1989, j'étais
thésée en 1986, je viens du Nord, j'ai fait mes études a
Lille, je suisinstallée a Paris, 12éme d'abord, je me
suis associée une petite année, puis dans le 11eéme, puis
jesuisvenu icidans le 7éme depuis 98.

C : Et vous étes venue a Paris pour des raisons person-
nelles?

Dr C : Oui personnelles

C : Et donc associée dans ce cabinet depuis 98? J'ai w
gu'il y avait plusieurs médecins

Dr C : Oui nous sommes plusieurs médecins, c'est une
société de fait, ce n'est pas une SCM, surtoutil y a mon
mari et puis deux autres

C : Ce sont des médecins généralistes?

Dr C: Nonil y a deux chirurgiens plasticiens et la
dame qui est ORL, je suis le seul généraliste

C : D'accord, et vous étes enlienavec une faculté a
Paris ou pas du tout? Je ne sais pas si vous avez des
liens particuliers?

Dr C: Pastrop. Si a un moment j'allais avec le Pr... le
chef d'urologie aux saint pere, j'étais aller faire jour-
nées la-bas, pas récemment.

C : Et vous travaillez avec des réseaux dans le 7eme?
Dr C: Non

C : Et votre patientéle, c'est plutdt orientée gériatrie?
Pédiatrie?...

Dr C : Pas beaucoup de pédiatrie

C : Il y avait plein d'enfants mais ce devait étre pour
I'ORL... Je ne sais pas si vous avez une spécialité parti-
culiere?

Dr C: Je suis homéopathe

C : Et donc vous faites surtout de I'homéopathie?

Dr C: je suis médecin généraliste aorientation ho-
méopathique, oligo-éléments. Ce qui c'est pas passe,
c'est que je suis toujours en mouvement, donc j'ai re-
pris une patientele il y a deux ans, en restant sur place,
j'ai repris les dossiers, oligo-éléments, nutrition, c'est
une pratique tres spéciale, je fais aussi l'auriculothéra-
pie pour aider & maigrir bien et arrét du tabac. Donc ¢a
c'est une partir importante. J'ai un fond de patientéle de
monsieur qui avait introduit les oligo-éléments, donc ce
sont des patients de 85-90 ans qui étaient soignés par le
Dr Patradzi, qui vont trés trés bien, c'est-a-dire qu'ils
viennent 2 fois par an pour faire leurs courses, ils n‘ont
rien c'est étonnant

C : Donc une pratique assez particuliére...

Dr C : Oui mais c'est trés intéressant, mais si j'ai un
diabete je le suis ou si j'ai une hypertension... de la
médecine classique

C: Etlavous étes ensecteur 2, je ne sais pas si vous
avez des CMU, dans le 7éme, ¢a n'est pas...

Dr C: Pas trop, mais il faut que vous sachiez que j'ai
une activité mixte, je suisen libéral ici et je travaille
dans un centre de santé dans le 15eme, donc lales
CMU pas de probléme, je les vois la-bas, et niveau
paperasse, je préfere les voir la-bas, enfin je ne suis pas
fermé, il y a des gens, par exemple les étudiant je les

prends a 23 euros, je ne suis pas une...rapia. Mais les
CMU j'aime bien étre prévenue avant quand méme

C : Du coupvous les voyez plus facilement dans le
15eme

Dr C: Voila, il n'y a pas de soucis

C : Et 14, vous étes sur rendez-vous j'imagine

Dr C: Oui

C : Vous faites des visites parfois?

Dr C: Plus du tout

C : Et vous étes tout informatisé j'ai I'impression, vous
avez encore des dossiers papiers?

Dr C: Oui

C : Et vous faites un peu de gynéco de ville?

Dr C: Nonles femmes ont leur gynéco

C : Donc vous avez été thésé en 1986, c'était justement
le moment de I'émergence dusida, je ne sais pas Si ¢aa
eu un impact dans vos études?

Dr C : C'était le tout début, en médecine générale,
j'étaisenurologie

C : Et je ne sais pas si vous avez eu des patients... Si ¢ca
a euun impact sur votre vie professionnelle de toute
jeune médecin? Si vous étes passée dans des services
de maladies infectieuses a cette époque-1a?

Dr C: al'époque du sida non, c'était avant, je me sou-
viens c'est sorti en 1985 alafin de mon internat en
médecine générale.

C : Et vous avez fait des remplacements ace moment-
1a?

Dr C: Je voulais faire un internat de spécialité, je suis
rentrée dans la réforme, j'étais lapremiére aentrer dans
I'internat de médecine générale. Donc internat quali-
fiant, pas d'accés au CES, je n'avais pas vraiment signé
pour ¢a, donc j'ai voulu présenter l'internat et comme
j'étais a Lille, on présentait les certificats a la carte.
Moi j'ai fini toute ma formationen5 ans, aprés j'ai pris
le poste d'interne en 6éme année, faisant fonction
d'interne, je faisais des remplacements, aprés j'ai fait
mon internat de médecine générale, je n'ai pas eumon
internat de spécialité biensur, je n'étais pas trés moti-
Vee ou trop amoureuse je ne sais pas, allez savoir

C : Donc pas particulierement, vous n'avez pas été
marqué par des patients a cette époque-Ila, vous n'avez
pas de souvenir particulier?

Dr C : c'était hyper-spécialisé, donc

C : Vous n'en aviez pas au cabinet?

Dr C: Nonau cabinet, non, je ne suis pas rentrée la
dedans

C :Et actuellement, vous savez si dans votre patientele,
vous suivez des patients infectés par le VIH?

Dr C :Oui

C : Vous avez une petite idée a peu prés combien?
Grosso modo?

Dr C : Qui sont VIH? Ici non, la-bas sur le centre de
santé, pas beaucoup 3

C :Et qui sont suivis dans quels hpitaux vous savez?
Cochin, Pompidou, Bichat?

Dr C: Il y a Bichat et Cochin, je pense que j'ai les
deux

C : Et je ne sais pas si dans vos hilans de santé, vous
faites beaucoup de dépistage VIH? Sur un mois?

Dr C: J'enfais beaucoup, d'abord il y a la demande et
puis quand je prescris unbilan, je demande « vous en
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étes ou?». Oh non je pose la question je suis directe, il
n'y a pas de soucis. L'avantage de I'expérience, il ya
des questions qui ne me géne plus. Quand j'étais jeune
oui, il ne fallait pas parler de tout ¢a!

C: Il n'y a plus de tabou par rapport a ¢a?

Dr C: Nonnon. Surtout les jeunes, moi j'enai un,
quelqu'un avec des pratiques a risque qui est venu avec
une syphilis secondaire, je lui ai dit ¢a suffit mainte-
nant il faut se calmer, c'est trés contagieux, faites atten-
tion quoi. Au moins cette prévention-Ia, ¢ase sont des
gens qui sont trés demandeurs de bilan VIH, mais ¢a
n'est pas la solution. lls jouent a la roulette russe, le
jour ou on va trouver quelque chose... ¢aet les jeunes,
mais je trouve du moins dans ma patientéle, ils sont
bien formatés.

C : Jiai plusieurs médecins qui m'ont dis que la généra-
tion 25-35 ans ils sont bien dedans encore, mais que
ceux qui ont 18 ans aujourd'hui, ils sont complétement
passé a travers I'époque sida et qu'ils se protégent fina-
lement beaucoup moins et qu'il y a un relachement des
pratiques sexuelles chez les plus jeunes, les 18-20ans
qui n‘ont pas été marqués...

Dr C: Oui quelque soit leur age, je dis toujours la
méme chose : ne jouez pas avec ¢a quoi, Vous ne pou-
Vez pas savoir ce qui s'est passé dans la vie sexuelle de
votre partenaire. On ne sait rien c'est trés opaque. Donc
je pense que dans mon discours...

C : Vous étes assez claire

Dr C: Si onvient me voir parce qu'on a eu une rela-
tionsexuelle laweille a risque, pour faire le VIH, je
leur dis c'est ridicule, maintenant vous allez attendre, je
ne vais pas faire un diagnostic de génomique viral pour
vous faire plaisir, vous allez attendre la montée des
anticorps, cane leur plait pas, mais ¢a n'est pas a nous
a payer leurs pratiques

C : Et vous n'avez jamais été dans une situation vrai-
ment a risque ou il fallait les envoyer a I'hdpital en
urgence pour faire latrithérapie post exposition?

Dr C: Non

C : Chez les homosexuels par exemple dans les situa-
tions vraiment a risque, c'est vrai qu'on peut les traiter
en préventif

Dr C: Nonje n'ai pas de demande par rapporta ¢a

C : Jamais de situation d'urgence vraiment importante
par rapport a ¢a?

Dr C : Oui, alors une fois, une contamination par 1'ceil
alors j'ai souris, oui c'est possible, alors j'ai orienté sur
Bichat pour avis, mais je ne suis pas inquiéte pour vous,
voila

C : Et donc ceux que vous ciblez, ce sont surtout les
jeunes?

Dr C: Il n'y apas que les jeunes, hein! qui viennent
faire leur bilan!

C : Je ne sais pas si dans votre patientéle vous avez une
population homosexuelle importante?

Dr C: déclarée?

C : Oui si vous savez, du coup vous pouvez insister
pour la prévention et le dépistage?

Dr C: Oui je vous dis j'en vois un, non deux qui sont
un petit peu a risque, vraiment a risque. Sinon vous
avez des gens assez rangés quand méme, dans I'en-
semble, depuis le temps, ils sont éduqués

C: En général, ils savent?

Dr C: Oui

C : Et je ne sais pas si vous avez des migrants dans
votre patientele, peut étre plus dans le 15 éme?

Dr C: Oui sur le centre oui, oui et un petit peu ici oui,
mais surtout dans les centres de santé

C : Et ceux-laje ne sais pas si vous les ciblez particu-
lierement, s'ils sont demandeurs de faire le test VIH?
Dr C: Oui

C : Etsi je vous pose toutes ces questions c'estnotam-
ment parce qu'en 2009, I'HAS avait fait des recom-
mandations qui préconisaient de faire le dépistage VIH
de maniére systématique dans la population générale
de 15a70 ans parce qu'il y avait au moins 50 000
personnes qui ignoraient leur séropositivité et que
c'était eux qui contaminaient le plus et c'est mieux pour
eux, de toute fagon la majorité des découvertes de VIH
sont faites a un stade beaucoup trop tardifs, donc en
gros ils ont dit les médecins généralistes vont dépister
tout le monde, donc trés bien mais comment faire en
pratique? Je ne sais pas si aviez eu connaissance de ces
recommandations-1a?

Dr C: Je me wvois mal... C'estvrai c'estidiot, parce
qu'on peut avoir des tabous, on ne sait pas, la vie
sexuelle des personnes agées caexiste, il ya des mes-
sieurs tout seuls qui. Je pense qu'ils font attention... 60
ans ils sont un peu déchainés. Mais c'est plutdt une
population qui vient me demander qui est consciente
quand méme

C : Mais vous vous voyez faire un dépistage a tout le
monde? Comment faire en pratique? Quelqu'un qui
vient pour une bronchite, aller hop le dépistage VIH?
Dr C: Nonmais si vous décidez de faire un bilan, par
exemple, je suis plus comme ¢a. Soit il me demande un
bilan général, donc je dis on va faire ¢a. Si moi je veux
un bilan, je le rajoute mais en systématique?

C : Oui wila, c'est le cote systématique... Il partaient
aussi du fait que si c'était un dépistage systématique, ¢ca
gviterait de parler de sexualité, bonvoila on le faita
tout le monde et ¢a pourrait couper le cté sexualité qui
peut étre un peu génant? Voila, on le fait a tout le
monde et ¢ca n'est pas parce que j'imagine que vous
avez des pratiques sexuelles particuliéres... Je ne sais
pas ce que vous en pensez?

Dr C: Dans ces cas-la pourquoi on s'arréte a 70 ans?
C: Oui

Dr C: Oui je trouve que ¢a n'est pas la méme chose
que le cancer du colonou le cancer du sein

C : Oui woila est-ce que ¢apourrait rentrer dans les
mémes cases que le dépistage des cancers ou du dia-
béte, du cholestérol....? Finalement est-ce que on pour-
rait essayer de l'inclure la-dedans? Dans un bilan de
prévention de la médecine générale?

Dr C : Je ne sais pas, un couple 50-60 ans, je fais le
VIH amonsieur, je fais le VIH & madame, ¢a peut étre
génant quand méme! Et qu'est-ce que je faiss'ily ena
un qui est positif? Vous imaginez? On rentre quand
méme dans des choses... Non plutdt cibler les popula-
tions je pense. Surtout surtout les jeunes et puis je vous
dis l'autre partie étonnamment c'est plus tard 50-60 ans
C : C'estvrai que I'age moyen de découverte du VIH
c'est37 ans
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Dr C: Ah oui?

C : gan'estpas si jeune... C'est vrai que a I'hopital,
j'avais rencontré une dame qui s'était contaminée a 86
ans, elle était veuve et avait rencontré un monsieur
dans le bistrot en bas de chezelle, qui avait sonage a
peu prés, mais voila elle s'était contaminée a86 ans...
Alors can'est pas la majorité des cas mais apres tout,
c'estencore possible... Et c'est vrai que pour moi c'était
assez tabou de parler sexualité avec une femme agée...
ca n'était pas évident, je ne sais pas comment vous
gérez?

Dr C: C'est plus facile envieillissant, il y a un age ou
on peut I'aborder aussi bien chez les jeunes que chez
les personnes plus agées, je pense que c'est important.
C'est méme important d'en parler. Il y a plein de fagons
d'aborder la question « comment ¢a se passe dans votre
vie affective? » wila.

C : Donc votre patientele, c'est plutét facile d'aborder
la sexualité, s'ils viennent parce qu'ils sont un peu fati-
gué, un peu déprimé, c'est quelque chose qui sort assez
facilement?

Dr C: Oui oui

C : Clestvrai qu'il y a des médecins qui m'ont dit que
dans une relationavec un patient qu'ils connaissent
depuis longtemps, can'était pas évident parfois d'abor-
der ce sujet?

Dr C: Parexemple, c'est drole j'ai des patients que je
suis depuis plus de 20 ans et je ne savais pas, il ne me
I'avait jamais dit, déclaré qu'il était homosexuel et un
jour il m'a dit je vous envoie mon ami, je m'en doutais,
il y avait beaucoup de pudeur, mais il lui a fallu beau-
coup de temps et ¢a ne me serait pas venu a l'idée de
trop le brusquer, c'est tres bizarre et il y en a pas mal

qui vous en parle spontanément aussi donc ¢a c'est bien.

C : C'est vrai que finalement quand il y a une demande
du patient on entre dedans mais c'est plus difficile
quand il n'y a pas de demande d'aller poser ces ques-
tions-lIa... ca ne vous pose pas de probleme?

Dr C: ¢ava, etpour les femmes seules, il faut en par-
ler, la femme qui se retrouve seule, attention dans les
relations, latransmission elle peut se faire a n'importe
guel moment, méme avec quelqu'un de votre age.
Franchement vous ne pouvez pas croire, ¢an'est pas de
pas faire confiance, mais il y a un monde, le monde de
la sexualité n'est pas le monde de la \érité en fait

C : Et la place du médecin généraliste justement, est-ce
gue c'est au médecin généraliste de parler de sexualité?
Dr C: Logiquement ¢a devrait &tre les gynécologues et
les urologues, bon trés bien, mais moi je pense que
c'est une partie importante de la vie des gens, aprés il
faut étre suffisamment a l'aise soi-méme avec la ques-
tion. Savoir que ca fait partie de prendre soind'eux. La
vie sexuelle d'un étre humain c'est quand méme impor-
tant! Si on est lajuste : « ouvrez la bouche » « on va
dépister le cancer du colon » Il y a un moment. On ne
peut pas sur une angine tout de suite, alors comment ¢a
va? Mais ca se sent de toute fagon, dans les problemes
d'anxiété, de dépression, [ac'est lavoie royale. Si onne
pose pas la question, asthénie sexuelle, cafait partie
des symptdmes de la dépression, si vous ne posez pas
la question...

C : lls ne vont pas le dire...

Dr C: Il ya lestrois pentes : physique, psychique et
sexuelle.

C : Mais il n'y a pas beaucoup de médecins qui pose la
questions... Mais vous sur une dépressionvous allez
aller assez cash dessus?

Dr C: Oui, parce que les hommes ils ne vont pas vous
dire spontanément qu'ils ont un probléme comme ¢a.
Vous les voyez tard dans la dépression, souvent

C : Les hommes connaissent I'existence du viagra etc,
parfois ils viennent pour ¢a aussi?

Dr C: Oui oui

C: cac'estun bon chemind'entrée...

Dr C: Oui et puis avec qui il faut poser la question.
C'est vous qui voulez, c'est votre couple, acété? Moi je
dédramatise, je ne suis pas la pour culpabiliser les gens.
Les gens angoissés... C'est lafonction principale du
médecin aujourd'hui : ne pas angoisser les gens, c'est
notre charge

C : Cestvrai qu'ils s'angoissent assez vite avec le flot
d'informations...

Dr C : Biensdr. Vous aimez aller chez le médecin,
vous? Moi je déteste ¢a, vous tombez sur des gens qui
ne prennent méme pas des pincettes pour vous dire
quelque chose, c'est terrible. Pourvu que je ne sois pas
comme cal

C : Et parfois aussi le fait de connaitre toute la famille,
de connaitre le mari, la femme, les enfants, parler
sexualité ¢ca peut &tre compliqué, si le mari part voya-
ger et a des aventures, si vous suivez aussi la femme, il
peut y avoir une crainte de jugement?

Dr C: cam'estarrivé quelques fois

C : Est-ce que vous avez l'impression que ¢apeut blo-
quer le fait de connaitre toute lafamille, ouau con-
traire camet plutot en confiance? Je ne sais pas si vous
avez des anecdotes?

Dr C: Ah oui je ne sais pas, oui j'ai des histoires, par
exemple j'ai traité pour une MST un monsieur qui était
aller faire un petit tour en Afrique, je dis maintenant il
va falloir qu'il explique a sa femme ce qui s'est passé,
je lui conseille laVérité que ¢a ne s'attrape pas comme
cadans lestoilettes des avions ou dans les draps de la
chambre d'hétel. Bon je pense que chacun a des capaci-
tés de compréhension. Je déteste recevoir en méme
temps en couple, je déteste ¢avraiment, je suis assez
stricte la-dessus. J'ai rencontré un couple comme ¢a, lui
il est corse, elle plutdt dunord, 78-80 ans, au début,
c'était toujours les deux, je ne m'en sortais pas, il rame-
nait toujours tout & lui, et un jour j'ai imposé, je veux
voir madame toute seule, elle s'est lachée, elle adit
pleinde choses c'était super. J'aime pas du tout les
couples, pour moi c'est violent, méme mere et ado, ¢a
ne va pas de soi, si j'ai des choses adire, s'il a envie de
me dire quelque chose. Quand les méres ne sont pas
trop dans I'emprise, elles le font spontanément, mais...
C : Donc pour les adolescents vous faites facilement
sortir les méres? C'est vrai que beaucoup de médecins
m'ont dit que les adolescents c'était quand méme diffi-
cile aaborder...

Dr C: Oui et attendez, pour les hommes ¢a ne doit pas
étre évident de recewoir les filles seules, vis a vis des
meres, attention

C : Donc comme vous étes une femme c'est plus facile?
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Dr C: Je pense. Tenez compte de ¢a les hommesiils
ont la trouille

C: cadepend, il y ena qui sontassezsimple, et
d'autres qui sont « je ne veux jamais voir une jeune
fille sans sa mere » ¢ca dépend. Mais vous les ado ¢a se
passe bien, vous en avez beaucoup dans votre patien-
tele?

Dr C : Oui j'enai beaucoup au centre

C : Et je ne sais pas sivous avez des patients de culture
ou de religion différentes ou lasexualité peut étre
abordée de maniére différentes?

Dr C: Jii le cas d'une dame qui était d'origine algé-
rienne, elle venait pour des manifestations anxieuses et
finalement elle me dit qu'elle n'avait jamais réussi a
avoir une relationavec son mari qu'elle adorait, qu'elle
aimait beaucoup mais que c'était impossible, qu'elle
était traumatisée par un précédent mariage dans le pays,
elle me disait c'est lapremiere fois que j'en parle parce
que je ne peus en parler a personne, tout le monde
attendait qu'elle soit enceinte, cane marche pas, etelle
n'en pouvait plus et spontanément, enfin au bout de 2
ou 3 fois, elle se confie, elle aété prise en charge trés
bien. Oui je pense que j'ai appris beaucoup de choses
aupres des femmes. En Inde aussi, le mariage, pour les
enfants, j'ai eu une femme qui étaiten PMA, toujours
avec son mari, et une fois, je lavois et elle me dit, je ne
I'aime pas, je ne veux pas d'enfant, je ne peux pas le
dire. Vous voyez? Ce sont des petites choses comme ¢a,
elles ne peuvent pas vraiment se rendre compte...

C : Et peut étre qu'on n'y pense moins, parce que ¢a
n'est pas notre culture? On ne se rend pas forcément
compte de ce que ¢a peut représenter. Et la sexualité a
peut-étre aussi pas mal évolué depuis le début de votre
installation avec les médias, internet qui ont pas mal
changé la donne, est-ce que vous avez I'impression que
c'est plus facile? Je ne sais pas par exemple les jeunes
qui ont acceés a beaucoup d'informations sur internet
est-ce qu'ils ont une vision et un abord de la sexualité
différents?

Dr C : Honnétement je ne suis pas en contact

C : Par exemple une jeune fille qui vient pour la pilule?
Qui pourrait poser des questions?

Dr C: Trésrare. C'est peut &tre une défaillance, ce
serait a moi de poser les questions. Au centre j'ai de la
chance d'avoir une antenne du planning familial aussi,
c¢aj'envoie facilement. Qu'est-ce qui est le plus pro-
blématique, les grossesses non désirées ¢a j'essaye de
bien m'en occuper, mais des techniques sexuelles, non
C : Techniques non, mais de vision de la sexualité
plutdt

Dr C: Les étres humains sont restés sentimentaux

C : Heureusement! Mais parfois certains jeunes peu-
vent étre en difficultés car il y a souvent un décalage
entre ce qu'ils voient sur internet et leur réalité, et ils
peuvent croire avoir des soucis de performance car ils
ne font pas ¢a 50 fois d'affilé comme sur internet...

Dr C: ¢adoit exister caoui, mais ¢a ne m'est jamais
arrivé dans ma pratique, nous ils doivent étre assez
plan-plan les gens que je vois.

C : Et une derniére chose juste pour revenir sur le VIH,
je ne sais pas si vous enaviez entendu parler mais
depuis un an il existe des tests de dépistage rapide qui

sont proposés aux médecins généralistes, on prend une
goutte de sang comme un dextro, on la met dans un
petit puit, une goutte de réactif etona le résultat.

Dr C: Nonje ne connais pas

C : Alorson n'en a pas beaucoup entendu parler, mais
voila le décret est passé et les tests sont proposé au
médecins généralistes depuis novembre 2010. Alors je
ne sais pas si vous vous voyez faire ces tests au cabinet?
Si ¢a peut étre utile? Si ¢a peut éviter d'aller faire une
prise de sang?

Dr C: Peut étre can'est pas si mal que ca. Parce qu'ily
a une grosse angoisse des gens quand vous les envoyez
faire le test, ils ont peur d'y aller, on n'est jamais sur
qu'ils y aillent, et aprés ils attendent, c'est de I'angoisse
surajoutée. Je trouve que ce serait pas mal de le propo-
ser, on fait ca ensemble

C : On pourrait mettre une affiche dans la salle d'at-
tente par exemple, on peut faire le test de dépistage
rapide du VIH dans le cabinet, parlez-ena votre méde-
cin?

Dr C: Oui oui. Toujours le méme objectif, qu'on arréte
d'angoisser les gens. lls s'angoissent deja suffisamment.
Il n'y a pas trop de faux négatif j'espere?

C : Non non c'est un bon test de dépistage, mais il ne
peut étre fait que s'il n'y a pas eu de prise de risque
depuis 3 mois, parce qu'on peut passer a coté d'une
primo-infection ou d'une infection récente. Mais pour
le dépistage de masse...

Dr C : Pourquoi pas, c'est pas mal

C : Alors aprés j'ai cherché mais je n'ai toujours pas
trouvé comment s'en procurer, ¢a fait un an gu'ils sont
autorisé, mais ¢a n'a pas vraiment avancé... En faitils
en avaient parlé pas mal il y a un an et depuis je n‘ai
plus rienwu...

Dr C: C'est fou! Ca doit couter cher peut étre

C : Oui peut étre, c'est peut-étre ennégociationavec la
securité sociale, je ne sais pas.... J'ai wu qu'en salle
dattente il y avait pas mal de brochures ou d'affiches
mais plut6t pour les chirurgiens plasticiens, je ne sais
pas si vous avez I'habitude de mettre des petites bro-
chures ou des affiches de prévention?

Dr C : Des affiches de prévention non. Oui j'en mets
des petites choses sur la contraception, oui j'en mets
parfois, des affiches non, il y a des trés jolis tableaux...
Mais en revanche je les amene au centre de santé

C : Et au niveau prévention vous avez l'impression que
capeut étre utile?

Dr C: Oui

C : Est-ce que les gens vous posent des questions sur
les brochures qu'ils ont prises?

Dr C: Oui oui

C : Et comment on pourrait essayer de sensibiliser un
peu les gens pour se faire dépister plus, parler sexualité
plus. Qu'est-ce qui pourrait marcher le mieux? Les
campagnes santé publique? Les brochures ensalle
d'attente? La télévision? Ou alors est-ce que c'est au
médecin généraliste d'essayer d'améliorer ¢ca? Qu'est-ce
qui marche le mieux?

Dr C: .... blancde 10 secondes

C : Je ne sais pas si un patient vous a déja parlé d'une
affiche de santé publique dans la rue?

Dr C : Une affiche dans la rue, non.
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C : Si vous avez des idées pour améliorer les choses?
Dr C: Je pense beaucoup aux jeunes. Aller parler dans
les lycées, oui, y aller.

C : Et vous avez déja été contacté par les écolesoules
mairies?

Dr C: Non, mais justement je cherche a mettre en
place des actions dans les lycées sur tout ce qui est
stress, tout ¢a, enparler. Savoir qu'il y aun lieuou ils
peuvent venir parler. Mais bon, ¢atienta...ll faut en-
core aller mettre de I'énergie et onest peut étre déja
assez pris. Je n'ai peut é&tre pas I'air comme ¢a, mais
cette semaine j'étais enarrét de travail, parce que
j'avais troptravaillé

C : C'est wrai que la plupart des médecins généralistes...

Dr C: On est saturé, saturé. Moi quand je travaille ici
¢ava, je suis dans mon rythme, c'est % heure par pa-
tient, donc sur secteur 2 je peux le faire, a 23 euros je
ne pourrai pas le faire, si on trouve que ma consultation
estchere, je leur dis écoutez si les gens viennent me
voir 2 fois par an

C : Etpuis il y ades gens qui préférent payer un peu
plus et avoir le temps de discuter...

Dr C: lls sont trés contents d'avoir le temps. Sinon on
est trés stressé, c'est trop. La-bas je suis en secteur 1,
un patient tout les ¥ heure c'est dur

C : Oui du coup ontraite plus les symptomes, et on
s'intéresse moins au reste : laprévention, le moral....
Dr C: Oui mais tout ¢a ¢a devrait étre... Un colten
temps

C : Et du coup les sujets comme lasexualité en ¥4
heure, c'est compliqué...

Dr C : Méme une dépression en¥sheure ¢a n'est pas
possible. Enfin j'espére que cette médecine ne serapas
sabotée. Moi je vois des vieux médecins qui rentabili-
sent qui disent on voit ¢a, revenez me voir la semaine
prochaine, donc 4-5 consultations, moi j'ai un petit peu
du mal avec ¢a aussi, mais les gens ¢a leur convient, ils
sont importants, ¢ales rend importants, mais je trouve
gu'intellectuellement ¢an'est pas honnéte.

C : C'estvrai que quand il y a 5-6 demandes dans la
consultation c'est compliqué... C'est rare qu'ils viennent
pour un unique motif...

Dr C: Cestlarentabilité. Maintenant ona constaté
que l'acces... les gens n'allaient plus consulter aussi
facilement, cacoute, tout coute. Faut vraiment penser
intelligemment, et certainement étre plus préventif.
Médecine globale : bien étre, bonne santé, prévention
et dépister. Comme maintenant on dépiste les insuffi-
sances en vitamine D. Bon alors c'était les femmes au
début, et puis aprés pourquoi pas les hommes, le petit
papy qui esta 5!

C : Vous enavez-vous des parisiens qui ont un taux de
vitamine D normal ?

Dr C : De temps en temps j'en ai, je leur donne une
médaille! Ca c'est trés intéressant, pourquoi on ne dé-
pistait que les femmes? Les ado! Vous les regardez les
ado, j'ai envie de distribuer des petites ampoules de
vitamine D ¢a leur ferait du bien!

C : Merci beaucoup

N° 18 : le 07/02/2012

Dr Falbala
7 éme arrondissement

Contexte : Accueil trés chaleureux. Je suis dans
l'obligation de décaler le premier rendez-vous
(j'avais 40° de fiévre...), elle me refixe un rendez-
vous dans la foulée. Grand cabinet avec belle salle
d'attente, quelques brochures sur la cheminée, une
affiche sur la contraception. Une affiche sur le
VIH dans le cabinet. Secteur 2. Pratique de la
médecine générale et de I'haptonomie. Partage le
cabinet avec une dermatologue et une neurologue.
Elle finit & peine sa pause de 5 min pour son dé-
jeuner, mais prend son temps pour [I'entretien
(30:01). Accepte les questionnaires que j'installe
en partant dans la salle d'attente.

C : déja pour vous connaitre est-ce que vous pouvez
vous présenter? Depuis quand vous étes-vous installée
ici?

Dr F : Alors moi je me suis installée il ya 7 ans ici,
alors pourquoi dans ce quartier, c'est parce que je con-
naissais la collegue dermatologue qui était dans le
cabinet, sinon moi j'étais que hospitaliére, praticien
attaché en faisant que du VIH pendant 15-20 ans. Donc
jesuisarrivée il y a7 ans a faire une pratique de méde-
cine générale.

C : Pourquoi?

Dr F : Pourquoi, parce que je m'ennuyais a I'hdpital,
voila c'est tout! Je voulais faire autre chose, je voulais
un peu ouvrir sur ce que je voulais faire a I'ndpital, ca
pouvait pas se faire et puis j'ai fait une formation qui
n'a riena voir avec la médecine générale, qui s'appelle
de I'haptonomie prénatale et si je voulais pratiquer il
fallait que je m'installe, donc ¢a s'est fait un peu
comme ¢a

C: Et j'ai w que vous travaillez avec Paris 5, vous
avez un externe c'est ¢ca?

Dr F : Oui j'ai une externe depuis 2 ans, ¢a se passe
trés bien

C : Pasdinterne?

Dr F : Non parce que les internes il faut quand méme
avoir une grosse activité si onveut les laisser seuls,
moi ¢a dépend vraiment d'une journée a l'autre et puis
I'activité. Moi je n'ai pas de plage horaire pour I'hapto-
nomie et la médecine générale, je mélange un peu tout,
donc je ne peux pas me permettre

C : Etj'ai wu que vous étiezen secteur 2, avec une
dermato et une neurologue, vos dossiers sont informa-
tises?

Dr F : Oui

C : Et en moyenne vous avez une petite idée de com-
bien de consultation par jour?

Dr F: Oui il suffit que je regarde, hier ¢a était 12, elle
feuillette dans son agenda, alors onva dire que ¢a
dépend des semaines, 12-15 quand c'est trés bien, et le
vendredi c'est 7.

C : Et en proportion médecine générale / haptonomie?
Dr F : Je pense que c'est 60% médecine générale et
40% haptonomie, ce qui est quand méme pas mal,
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enfin ¢ca dépend des semaines, cadépend des mois, il y
a des périodes ouil y a plus d'haptonomie que de mé-
decine générale

C : Et du coup vos consultations d’haptonomie, elles
durent 30min?

Dr F : 45 minutes, voir une heure, quand je les vois en
post natal je bloque une heure, il y a le bébé, faut s'oc-
cuper du bébé, de la maman. Et des foisil y ades
couples qui ne vont pas bien donc ¢a dure un peu plus
longtemps. Et puis méme en médecine générale c'est
pareil, moi je me mets a peu prés une demi heure pour
chaque patient, mais si ¢ca déborde je les garde trois
quart d'heure s'il faut, % heure ou une heure...

C : Je vois bien le probléme... Et justement on va parler
un petit peu du dépistage VIH, ¢a tombe bien...

Dr F : Rires oui ¢cava!

C : Vous avez passé votre these en quelle année?

Dr F: alors je suis incapable de vous dire, attendez...
Je ne sais plus, il faut que je réfléchisse, cadoit étre 94
C : Donc vous étiez en plein dedans au moment de
I'émergence du VIH dans vos études

Dr F : Completement

C : donc ¢aa eu un impact...

Dr F: Oui il y a une importance parce que j'ai pu avoir
un poste d'attaché en hopital périphérique pendant 2
ans, ce qui m'a permis de m'occuper de I'ndpital de jour
avec un autre médecin. Donc on faisait I'hdpital de jour
gastro mais VIH, donc on suivait les patients VIH du
service, c'était comme ¢a, il fallait du temps, ils
voyaient la psychologue, lanutritionniste, I'assistante
sociale. Et ca m'a permis avec cet assistanat d'avoir le
secteur 2. Donc voila je suis restée 2 ans a Créteil aprés
a Paris, Lariboisiere ouapres je suis resté pour étre
attachée a temps plein

C : Donc le VIH c¢a c'est fait...

Dr F: ¢ac'est fait assez naturellement parce que la ou
je passais ma thése le chef de service de gastro ouvrait
sonunité de VIH en hépital de jour, voila il m'a pro-
posé et j'ai dit oui alors que je n‘avais pratiquement pas
vu de patients VIH. Parce qu’on peut ne pas en voir, il
suffit de passer aux urgences, en orthopédie, en méde-
cine interne mais pas spécialité vih, on pouvait ne pas
envoir. Au départ c'était surtout beaucoup les dermato
qui les voyaient

C : Surtout les services trés spécialisés...

Dr F : Oui infectieux, mais les services de médecines
internes... En pédiatrie je n'en avais pas w

C : Etlaenville actuellement vous en suivez des pa-
tients VIH?

Dr F : Oui j'ensuis parce que j'avais quand méme une
grosse file active, alors ils ne viennent pas tous, parce
que I'h6pital fait quand méme qu'ils ne payent pas,
donc j'avais une grosse file active, mais j'ai du en récu-
pérer 30%, ce qui n'est pas beaucoup.

C: Etlails sontsuivis toujours & Lariboisiére?

Dr F : Oui, moi ceux que je suis pour la plupart ils
vont bien, ce sont des « vieux », ils vont de temps en
temps au moins une fois par an a I'hopital

C : Pour le bilan annuel?

Dr F : Non pour I'ordonnance! Le bilan on fait touten
ville! Ou quand il y a besoin d'une hospitalisation de
jour ou d'une hospitalisation traditionnelle parce qu'il y

a un probleme de neurosyphilis ou de bilan cardio-
vasculaire, je les envoie la-bas ou s'ils veulent étre dans
un protocole, j'aime bien les mettre aussi dans les pro-
tocoles. Donc ¢ac'est ceux que je vois, et puis ilsy a
ceux qui m'ont été envoyé par mes collégues gastro
essentiellement

C : Donc vous devez étre au courant des derniéres
recommandations sur le dépistage?

Dr F : Oui

C : Donc en 2009, ils proposaient d'élargir le dépistage
de maniére plus systématique al'ensemble de la popu-
lation générale

Dr F: caje le fais depuis je crois tout le temps! Moi
souvent je leur dis « vous ne voulez pas faire ¢a? » je le
fais depuis bien avant 2009, atoute personne quand je
peux, je le propose

C : Quand vous faites un bilan, vous le proposez de
maniére systématique?

Dr F : Oui

C : Et vous n'avez jamais eu de soucis?

Dr F: Noniln'y a jamais eu de refus de personne.
Aprés faut aller le faire, faut recupérer les résultats,
c'estangoissant. Mais il n'y en a aucun qui ont posé de
probléme. Aux jeunes qui commencent aavoir des
relations, je leur dis « vous faites bien avec des préser-
vatifs et aprés vous faites bien votre test »

C : Et pour les personnes plus agées? Ca n'est pas for-
cément évident, ceux qui sont en couple qui ont 50
ans...

Dr F : Oui faut leur faire parce qu'on ne sait pas ce
qu'ils font!

C : Oui j'entends bien, mais parfois c'est plus délicat a
amener dans la conversation

Dr F: Noncava, il y acertaines choses ou grace a
mes patients VIH j'ai appris. Plus nous on est mal a
I'aise plus eux ils le sentent plus eux aussi vont étre mal
a l'aise. Je leur dis vous allez vous faire opérer, ou¢a
ne va pas trés bienavec votre femme en ce moment, on
ne sait jamais, vaut mieux... lIs ne disent jamais non

C : En général ils attendent plutdt qu'on leur propose?
Dr F : Oui, parce que c'est comme si ils n'osaient pas
demander et le fait que nous on demande c¢a libére des
tensions.

C : Et juste a peu prés vous disiez que vous suiviez
30% de votre file active, ¢ca fait combien de patients?
Dr F : j'ensais rien, peut étre une cinquantaine, un truc
comme ¢a.

C : Et est-ce que vous avez entendu parler des tests
rapides qui depuis un an sont proposés aux médecins
généralistes pour les faire dans leur cabinet

Dr F : Oui, alors je ne I'ai pas

C : Alors de toute facon, j'ai essayé de voir comment
on pouvait s'enprocurer... Je n'ai pas trouvé...

Dr F: Qui je ne sais pas, moi non plus! Alors j'attends!
C : Mais concrétement, s'ils étaient disponibles plus
facilement, vous vous verriez les utiliser?

Dr F : moi je pense que ¢a serait trés bien, mais avant
le VIH, le test de la grippe, voila c'est tout. Parce
qu'apres de toute fagon il faudra leur faire confirmer...
Bon on est a Paris, je pense que c'est plus compliqué
quand on est en province ou en banlieue ou avoir le
résultat au cabinet est peut-étre plus facile parce qu'on
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a le patient. Nous a Paris on peut quand méme les faire
venir plus souvent. Il y a toujours des labo qui sont
souvent ouverts. Non je pense que ¢a pourrait étre utile
mais il faut que ¢a soit aussi pratique pour se les procu-
rer que les tests aangine, c'estadire a la sécu, on
commande. Et il ne faut pas que ¢a soit compliqué et
trop long a faire

C :ily aun décret qui est passé ennovembre 2010,
mais apres...

Dr F: Alorsily acertainlabo ou si on demande un
test rapide, ils le font dans les deux heures

C : Oui mais c'est vrai que ¢a n'est pas le méme prin-
cipe que le petit test capillaire rapide

Dr F : Non mais apres il faut que nous on assume le
résultat, si ona un faux positif... Moi je pense que
I'idée est tres bonne, pour les services d'urgence je
pense que c'est évident, pour nous peut-étre, mais je
pense qu'on n'a pas assez réfléchi aqu'est-ce qui se
passe Si nous on a un test positif oualors il est négatif,
mais ¢a n'empéche pas qu'il soit faussement négatif si
on estdans les 3 mois, donc on peut rassurer mais dire
qu'il faut refaire s'il y a eu des risques. Je ne sais pas,
moi je pense que ¢a peut étre bien. C'est vrai que quand
vous parlez comme ¢a, moi j'ai eu une patiente qui
avait trés trés peur, je l'aurai eu le test je pense qu'elle
aurait été soulagée qu'on le fasse ici

C : C'estvrai que la démarche de prendre rendez-vous
au labo, d'y aller, de faire laprise de sang, daller récu-
pérer les résultats, de montrer les résultats au médecin
traitant...

Dr F : Oui ¢a peut étre long, mais... Je ne sais pas ce
qui est idéal. Je pense qu'il faut qu'on I'ai a disposition,
mais apres est-ce qu'on l'utilisera, c'est pas évident

C : Etj'ai w que vous aviez pas mal de petites bro-
chures en salle d'attente...

Dr F: Alors les brochures ensalle d'attente il yaa la
fois lamédecine générale, lamédecine dermato, parce
gu'elle fait pas mal d'esthétique et laneurologue qui a
sur les migraines, I'épilepsie, les choses comme ¢a

C: Alorsjenai rienwu surle VIH

Dr F: Non

C : mais est-ce que vous avez l'impression que ¢a
marche, qu'ils vous en parlent, qu'ils prennent des bro-
chures? Ils vous posent des questions dessus apres?
Finalement qu'est-ce qui marche le mieux finalement?
Dr F: Alors attendez la j'ai un trou de mémoire, vous
étes sure qu'il n'y en a pas une sur le VIH dans la salle
d'attente?

C : Non je ne crois pas

Dr F : Ah oui cay estc'est macollégue dermato qui I'a
mis dans notre cuisine! Alors ¢an'est pas évident,
parce que comme on brasse une clientéle trésvariée
toutes les trois, alors laneurologue elle abeaucoup de
personnes agées, moi je ne me suis pas sentie trés a
I'aise de leur mettre forcément des brochures, en tout
cas les posters. Les brochures de temps en temps quand
on enaon donne, enfin on les met a disposition, donc
les gens prennent. Je serais toute seule, il y aurait le
poster mais pas avec d'autres gens qui sonta mille
lieux de ca. Mais par contre ici il y a plein de posters!
C : Et est-ce que depuis 30 ans de VIH il y a une évo-
lution, alors de la maladie ¢a surement, mais des men-

talités, est-ce qu'il reste des tabous par rapport a la
maladie?

Dr F: Alors il reste énormément de tabous. Il reste le
flou complet de ¢a ne peut pas nous arriver et I'igno-
rance compléte. Alors dans nos patients traités hyper
vieux, enfin hypervieux qui ont maintenant 50 ans, qui
ont contracté ¢cail y a 20 ans qui sont des anciens,
méme eux ne sont plus dans la prévention. Alors ona
de tout, ceux qui se protegent et qui sont hyper vigi-
lants, il y a ceux qui sont « pffons'en fou, on ale trai-
tement » ok avec toutes les études suisses qui n‘ont pas
aidé et puis ceux qui ont multiples partenaires et qui
n'‘en mettent pas a chaque fois, il y en a quand méme
beaucoup, avec une émergence, il yen a eu surtout
I'année derniére, ce qui ne se voyait pas du tout avant,
de co-infection hépatite C enfin homosexuel ou hétéro-
sexuel sauf s'ils avaient des pratiques de toxicomanie.
Et les hétérosexuels « alors Ia ¢a ne peut pas m'arri-
ver! »

C: Etily aplusieurs médecins qui m'ont dit que fina-
lement les jeunes qui ont 18-20 ans aujourd'hui et qui
n‘ont pas du tout connu I'époque sida, il y avait un
relachement important chez eux?

Dr F : ¢a dépend. Ca dépend vraiment d'énormément
de choses. C'est pas du tout la classe sociale, je pense
gue c'est vraiment de leur implicationet de I'éducation
qu'ils ont regue. Parce que n‘oublions pas que dans
ceux qui ont 20 ans, il y a des séropositifs

C: Biensur

Dr F : qui sont nés avec, moi je me rappelle d'une
patiente, bah voila elle est arrivée a cet age-la. Ca dé-
pend complétement comment les parents ont présenté
la chose, ont démystifié ou autre. Moi je trouve que
c'est vraiment variable. Qu'ils se protégent, les filles,
les garcons... Il y en a qui sont hyper angoissés de
I'attraper donc qui vont étre trés a se protéger. Non moi
je ne trouwve pas, je trouve que la zone a risque c'est 40-
60, quand il y a des divorces, onrefait sa vie, ona
besoind'avoir d'autres aventures, la c'est beaucoup plus
dangereux

C : Parce que c'est passé, qu'on en parle plus?

Dr F : voila, et puis c'est comme si ¢cane pouvait pas
leur arriver. L'autre leur paraissait bien, c'est toujours
cal

C : Clestécritsur leur visage...

Dr F : Mais ¢a n'a pas changé

C : Et le fait d'étre dans un quartier plutot privilégié,
votre patientele VIH c'est plutdt des homosexuels ou
hétérosexuels ou plutot des migrants?

Dr F : Alors moi j'ai mes patientes africaines qui vien-
nent toujours, mais aprés la grosse majorité ce sont des
homosexuels, les hétéro un peu j'enai, mais la plus
grosse partie ce sont quand méme les homosexuels

C: Etle VIH ¢aaméne souvent a aborder la sexualité,
est-ce que vous avez l'impression que ¢a a évolué de-
puis que vous étes médecin, est-ce que c'est plus facile
Ou ¢a n'a jamais été un probléme parce que dans le VIH
on en parle assez facilement?

Dr F : je pense que gréace a cette formation, cane m'a
jamais posé de probléme. Et comme on est des femmes,
et qu'on est confronté a des hommes, les homosexuels
ce sont des hommes, les hétérosexuels africains c'est
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beaucoup d'hommes, méme des musulmans, donc ils
sont face a une femme, il faut bien parler un peu cru-
ment de temps en temps, moi ¢ca m'a beaucoup libéré.
Ca c'est vrai que ¢a m'a beaucoup beaucoup aidé

C : Et justement ensortant du VIH, aborder la sexuali-
té en médecine générale?

Dr F: Alors la aucun probleme, c'est démystifié aussi
bien chez les ado, parce que les ado ¢a n'est pas tou-
jours évident chez le garconet la fille, des fois méme
beaucoup plus difficile chez le gargon parce qu'il n'ose
pas parler donc faut du temps. Et chez les adultes
hommes ou femmes, quelque soit I'dge, le monsieur de
50 ans il n'y a aucun soucis, et ils savent qu'il n'y a pas
de jugement, c'est comme ¢a, c'est une question comme
est-ce que vous dormez bien? Est-ce que vous n'avez
pas de troubles digestifs?

C : Et ¢ca passe nickel?

Dr F : Oui parce que je crois aussi que moi c'est dans
un interrogatoire classique donc ils ne sentent pas du
tout la géne. Ca aussi alors les patients qui ont leur
probléme au niveau de I'anus, condylomes et autres, je
ne vous raconte méme pas, je ne voudrais pas vous le
montrer mais il faut quand méme que vous me mon-
triezet ¢a léve tout. A partir du moment ou c'est un
examen, c'est un endroit comme un autre, vous les
mettez a l'aise, enfin vous les mettez a I'aise comme on
peut. Enfin moi grace a ¢a, je pense que.... Quand j'ai
débuté j'étais hyper mal a l'aise, quand ils commen-
caientaraconter... Et j'ai fait du dépistage, le dépistage
c'estle lieuouj'ai w le plus de trucs insensés

C : Dans les CDAG?

Dr F: Oui, ils étaient en train de nous raconter des
trucs, parfois vraiment pénibles, alors la¢a m'a ver-
rouillé pour le reste du temps. Donc aprés on esta
I'écoute etonn'a pas d'apriori, donc ok vous avez fait
¢a, bon ok, puis woila. Donc pour eux ils se sentent &
l'aise.

C : can'est pas non plus la majorité des médecins gé-
néralistes qui vont avoir cette attitude...

Dr F : Moi c'est maintenant que je me rend compte de
ce que j'ai appris en VIH, moi j'ai perdu beaucoup en
médecine générale, enfin je crois pour des trucs, mais
par contre en écoute en absence de préjugé et comment
parler des choses simplement, ¢ac'est vrai gu'ils me
I'ont appris. Quand ils mourraient ils étaient assez vio-
lent avec nous pour remettre en cause notre impuis-
sance. Et puis voila, on était sur notre stéle de médecin
tout puissant qui avait la réussite, et puis tout d'un coup
ils vous disent bah non on meurt, et je peux vous dire
que ¢a ¢a nous rend beaucoup plus humble. Parler de
sexualité ¢a fait parler de « est-ce que vous mangez
bien? » ¢a pourrait étre aussi délicat de dire est-ce que
votre repas est bien équilibré. Parfois je trouve que
c'est plus difficile de leur dire « et alors vous buvez
quoi? » Voila c'est apeu pres ca.

C: Lalcool...

Dr F: L'alcool, c'est dur de dire au patient « vous
buvez? Oui? Quoi? Comment? »

C : lls répondent « comme tout le monde... »

Dr F : Exactement, comme tout le monde c'est adire?
Oui et surtout c'est délicat quand les gens boivent en
cachette, par angoisse ou autre c'est tres tres difficile,

parce que la il ne faut pas du tout avoir un regard néga-
tif

C : Oui pas de jugement du tout

Dr F: ¢aje peux vous dire c'est le plus dur, touta
I'neure avec I'externe, elle lui dit « ohle VGM esta
100 » une dame qui a 60 et quelques, on peut se poser
plein de questions méme si les gGT sont normaux, bah
est-ce qu'elle ne consomme pas un petit peu et c'est
possible, qu'est-ce qu'on doit tolérer? Moi je trouve que
can'est pas si facile que ¢a

C : Oui je travaille plutét sur le VIH, mais en ce mo-
ment je remplace un médecinaddictologue et je tra-
vaille beaucoup sur l'alcool et c'estqu'on entre dans les
mémes domaines intimes tabous et finalement il y a
pas mal de choses qui se rejoignent avec la sexualité
Dr F: L'alcool c'est comme lasexualité, can'est pas
facile d'en parler, c'est trés dur de dire, parce que moi
je vois aussi les patients homosexuels, ils vivent tres
mal pour la plupart leur homosexualité, moi j'ai des
couples trop mignons mais les parents de I'un de savent
toujours pas qu'il vit avec Il'autre, qu'il a un petit ami,
ils ne savent pas tout simplement qu'ils sont homo-
sexuels, donc c'est les préparer a50 ans a « il faut
quand méme que vous le disiez a votre mere » et I'al-
cool moi je trouve que c'est trés tres dur

C : Et finalement, j'avais retrouvé une petite étude sur
la sexualité qui retrouvait que sur 80 patients hommes
au Etats-Unis il y en avait 97% qui souhaitaient parler
sexualité avec leur médecin généraliste et finalement il
n'y en avait que 20% qui osaient le faire et ils disaient
que c'était au médecind'entamer le sujet

Dr F : De poser la question?

C : Voila, eux ils attendent qu'on pose la question, mais
ils n'osent pas en parler en premier...

Dr F : ¢aje pense que c'est vrai

C : Oui et il y a des médecins qui me disent que c'est
leur intimité et que s'il n'y a pas de demande de leur
leur part jamais ils n'iront aborder le sujet, donc finale
est-ce que c'est au médecin de tendre des perches?

Dr F : Oui voila, ontend la perche s'il n'a pas envie
den parler, il n'en parlerapas, par contre il sait que sur
une prochaine il peut revenir et tenter vous m'aviez dit
¢ca, finalement j'ai réfléchi, s'il n'apas envie de parler il
ne parle pas, si par contre ¢apeut l'aider a amorcer la
chose, capeut étre trés trés bien. Came fait penser a un
patient qui a 50 ans qui a un remariage, avec sa femme
qui a 2 enfants du premier et ils ontenun, donc je
connais toute la famille, lui un jour il me dit écoutez
j'ai un truc un peu délicat a vous demander. Déja déli-
cat onwoit la chose, je lui dis n'hésitez pas vous savez
je peux entendre, je peux vous aider, et c'est vrai que
pour lui c'était tres difficile de dire « j'ai besoind'aller
voir un sexologue ». Mais a partir du moment ot on
avait tendu la perche, je ne sais plus pourquoi, peut-
étre a une autre consultation en lui demandant si ¢a se
passe bien avec votre femme, les enfants, ¢ca n'est pas
trop compliqués. Mais c'est vrai que je pense que c'est
a nous d'en parler. Sinon moi ce que j'appelle les mé-
decins techniciens, vous venez vous avez une angine,
un petit point quelque part, un probléme de tension, et
bien vous vous arrétez la et on est trés factuel, trés
technique et on fait treés bien son travail. Apres ¢adé-
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pend de chaque médecince qu'il a envie de faire, soit
vous restezcomme gaet c'est trés protecteur enterme
de temps, les patients viennent pour un fait et vous
traitez le fait et puis tout s'arréte, d'accord? Et puis si
on veut ouvrir sur I'humain et prendre le patient dans sa
globalité et Ia parfois quand les patient viennent pour
une angine ou un vaccin, allez oup! On parle de tout et
je crois que c'est important

C: Clestce qu'il y a d'intéressant!

Dr F : Oui mais on peut aussi trés bien se protéger,
parce que finalement c'est angoissant parce qu'ils vous
renvoient énormément de choses les patients. Quand ils
vont mal, vous I'avez et nous on renvoie a qui? Il n'y a
personne derriere nous! Donc moi je pense que les
médecins peuvent aussi étre dans quelque chose de tres
spécialisée et onreste protégé

C : Et peut étre que ¢a convient a certains patients
aussi...

Dr F : Oui oui

C : Ceux qui n'ont pas envie de trop parler, ils vont
plutdt voir ce genre de médecin...

Dr F : Oui tout a fait

C : Et parler de sexualité, quand on connait toute la
famille, la femme, les enfants, ¢a peut étre un blocage
pour le mari s'il a une maitresse par exemple de nous
en parler...Je ne sais pas si vous avez ressenti ce genre
de situations.

Dr F : Oui c'est intéressant, j'ai vécu... nous a I'hopital
on avait le patient malade ou c'était avec ses parents,
ou ses parents ignoraient sa séropositivité, donc il fal-
lait cacher la séropositivité et lamaladie de I'enfant
enfinI'nomme de 23 ans et puis on avait les couples, il
ne fallait pas dire si l'autre ne voulait pas dire et ¢a c'est
pas évident a jongler. Donc woila, il y a des patients je
n'ai aucun soucis, je sais qu'ils ont des maitresses ou
des amants, et bien ¢a n'est pas grave personne ne le
sait, et aprés ¢aiils le livrent. Je pense qu'ils vont nous
tester pour savoir si on est dans le secret et pour ¢a j'ai
un engagement sur le secret qui est important ¢a c'est
aussi les patients VIH qui me I'ont appris quand ils me
disaient ¢a c'est important, il ne faut pas qu'il le sache,
on aVvécu des situations ou il fallait tout retirer dans la
chambre, notamment les médicaments, je vous assure
que des fois c'était tres problématique, mais bon ¢a
c'est fait et je trouve que dans une famille c'est pareil,
c'esta nous de ne pas faire des impairs, ¢a ¢areléve de
notre travail et c'est la vie des patients, nous on a un
profil des patients et on n'est pas avec eux dans leur
communauté familiale. Donc moi je sais qu'ils m'en
parlent sans aucun probleme, quand ils me le disent...
C : Et avec les personnes agées, parler de sexualité?
Dr F : Alors c'est moins abordé, c'est plus facile quand
le patient a eu une prostatectomie et qu'il s'en plaint et
qu'il le vit mal. Alors c'est intéressant ca me fait penser
aun patient on n'en parle jamais parce qu'il ne veut pas,
et moi je sens que je le mettrai dans une situation hyper
délicate et que lui pourrait en parler a son urologue
mais pas a moi. Aprés il y a les personnes agées qui
vont vous dire qu'elles aiment toujours faire ¢a, dont un
patient qui le vit trés mal parce qu'il ne peut plus...
C'est délicat quand ils sont en couple, c'est hyper déli-
cat de leur enparler, aprés in voit comment ils sont

dans le couple s'ils sont dans I'agressivité ou si tout se
passe bien et c'est harmonieux. Il y en a d'autres qui
sont dans une complicité de couple et puis chacun a
son compagnon a l'extérieur, méme a 70 ans. Et puis il
y a ceux qui vivent tout seul et qui de temps entemps...
Les femmes finalement en parlent peu parce qu'elles en
ont moins besoin que les hommes

C : Ou elles en parlent avec leur gynéco? Vous faites
de lagynéco?

Dr F : Oui un petit peu, mais de toute fagcona 70 ans
elles n'y vont plus... Je ne sais pas peut &tre qu'on en
parle un peu moins, mais c'est leur demande. Je ne vois
pas & une dame de 80 ans, alors vous avez encore? La
je crois qu'elle me dit vous étes folle. C'est difficile. La
demande va étre plus pour un homme

C : Oui sur une dysfonction érectile..

Dr F : Oui

C : Alors que les femmes...

Dr F : Javais une patiente qui avait perdu sonami il y
a un an et demi et quand elle venait elle me disait c'est
formidable il est 1a ce week end, mais woila... C'est rare
C : Donc pour conclure, laplace du médecin généra-
liste dans le dépistage du VIH, vous le faites déja

Dr F : Oui moi ¢ga me va! Et c'estbien, onestenpre-
miére ligne, comme dans les dispensaires ou dans les
CDAG

C : Et le cOté systématique, finalement, comment le
mettre en pratique? Quand on leur demande un bilan
c'est facile de le proposer et le rajouter mais sinon?

Dr F: C'estanous d'évaluer le risque

C : Donc il faut quand méme cibler

Dr F : Oui moi je trouve. Un couple qui va bien, enfin
vous allezme dire un couple qui va bien... Je crois qu'il
faut estimer le risque et puis voila

C: Ou gu'il y ait une demande?

Dr F : Moi je trouve systématique non mais de temps
en temps il faut leur demander est-ce que vous voulez
gu'on sache otion en est? C'est vraiment du cas par cas,
mais étre assez facile dans la prescription

C : Oui mais quand ils disent il faut dépister toute la
populationde 15 a 70 ans, peut-étre qu'il faudrait qu'il
y ait une campagne d'information ou des affiches

Dr F : Faut pas le faire non plus de fagon systématique
C : Oui est-ce que ¢caa vraiment un sens?

Dr F : Je pense que ¢an'a pas de sens, aprés c'esta
nous d'étre vigilant quand il y a des grippes un peu
bizarres, des populations trés a risque comme la popu-
lation africaine ou migrante la on va peut-&tre étre plus
systématique

C : Un de leur argument c'était qu'il y avait 50 000
personnes qui ignoraient leur séropositiviteé et que la
majorité des cas était dépisté aun stade trop tardif, et le
cOté systématique pourrait permettre de diminuer le
coté discriminatoire d'étre toxico, homosexuel ou mi-
grant...

Dr F: ca le resterade toute fagon, parce que c'est tou-
jours quelque chose de tabou, c'est pas comme quel-
qu'un qui va dire j'ai un cancer tout le monde le sait, le
SIDA on ne va pas le dire. Donc le systématique bon,
gu'on ait une fois une sérologie dans sa vie ¢a certes
mais le proposer systématiquement non. Par exemple
les femmes qui ont un désir de grossesse, on leur fait
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toxo, rubéole, moi je leur fais toujours VIH, quand ils
venaient pour le bilan pré-nuptial ¢a systématiquement
je leur disais il faut qu'on rajoute caetily ani I'unni
I'autre qui pose probléme

C: caily abeaucoup de médecinqui m'ont dit que
c'était vraiment dommage d'avoir supprimé le bilan
pre-nuptial pour ¢a

Dr F : Ah oui, parce que c'était le bon moment pour
faire le point de tout. Aprés les jeunes quand elles
viennent pour leur frottis on peut toujours demander,
alors tu as changé de partenaires souvent il faudrait
peut-étre qu'on le fasse et les garcons c'est au moment
des vaccinations

C : Quand ils les font...

Dr F : Oui quand ils les font, c'est laou on pourrait
dire que I'armée était utile aussi! Rires. Mais je trouve
que le bilan pré-nuptial qui aurait du étre élargi au
bilan pré-pacs etc c'était bien. Ca par contre je trouve
que c'est dommage que ¢a a été supprimé!

C : Merci beaucoup!
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RESUME

Contexte : Les médecins généralistes sont au ceeur des nouvelles stratégies de dépistage du VIH.
Quelles sont leurs pratiques actuelles ? Quelles sont leurs représentations de 1’abord de la sexualité
dans le cadre du dépistage VIH ?

Méthodes : Analyse qualitative réalisée a partir d’entretiens semi-directifs auprés de 18 médecins
de Paris et Saint-Denis entre octobre 2010 et janvier 2012. Le logiciel X-Sight 2 a aidé a 1’analyse
des interviews.

Résultats : Les médecins sont réticents au dépistage systématique du VIH. L’abord de la sexualité
reste difficile du fait d’un manque de formation, d’un manque de temps, et de la géne du médecin
qui est liée principalement a ses origines socio-culturelles.

Conclusion : Les médecins généralistes sont des interlocuteurs privilégiés pour aborder la sexualité
dans le cadre du dépistage VIH. Ils doivent cependant étre mieux formés sur la sexologie et mieux
informés sur I’intérét d’un dépistage du VIH plus large en population générale.

TITLE
General practitioner’s approach to sexuality in the context of HIV prevention and screening.
Doctor’s representations.

ABSTRACT

Background: General practitioner’s role is pivotal in new HIV screening strategies. How do they
tackle the HIV issue nowadays? What are their approaches to sexuality with their patients when it
comes to HIV screening?

Methodology: Qualitative analysis based on 18 key informants interviews with general
practitioners from Paris and Saint-Denis between October 2010 and January 2012. X-Sight 2
software was used to perform interviews analysis.

Results: General practitioners are reluctant to routine/systematic HIV screening. Approach to
sexuality remains difficult due to lack of time, appropriate training, and embarrassment mainly due
to the doctor’s original culture.

Conclusion: General practitioners are ideally placed to address sexuality in the context of HIV
screening. They must however be better trained on sexology and better informed about the interest
of a wider HIV screening in the general population.
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