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CONTEXTE

1) L'infection au VIH, une pathologie au contexte particulier

Le Virus de 'immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus a grande variabilité génomique. Il
existe 2 types de VIH (1 et 2) subdivisés en différents groupes et sous types, dont la répartition
varie en fonction de la région géographique considérée.

Sa pathogénie est liée essentiellement a la destruction progressive du systeme immunitaire par
atteinte des lymphocytes T CD4. La perte de ces lymphocytes provoque une inflammation
chronique délétére pour I'organisme, associée a une immunodépression d'aggravation progressive
jusqu'a atteindre le Syndrome d’'immunodéficience acquise (SIDA). La médiane d'évolution entre
primo-infection et SIDA est de 10 ans (sans traitement spécifique) mais il existe une grande
variabilité interpersonnelle (1).

Le virus du SIDA est transmissible lors des situations suivantes :

— lors d'une exposition au sang et ses dérivés (transfusion, transplantation, partage de
seringue, accident d'exposition professionnel)

— lors d'une exposition sexuelle (a fortiori en cas de rapport anal, de lésion génitale, de
saignement, d'infection sexuellement transmissible concomitante)

— lors d'une grossesse avec transmission de la mere a I'enfant, au cours du 3eme trimestre de
grossesse, de I'accouchement ou de I'allaitement.

a) 5juin 1981 : premiére publication médicale en rapport avec le VIH

A cette date, le CDC (Center for disease control) d'Atlanta fait paraitre son MMWR (Mortality and
morbidity leekly report) (2). Dans ce numéro, il fait état de cing cas graves de pneumocystose,
infection pulmonaire rare et habituellement peu sévére, atteignant préférentiellement des
patients immunodéprimés. Les cing patients sont homosexuels et présentent des pathologies
opportunistes associées tels que des candidoses.

Par la suite, des cas similaires semblent apparaitre de plus en plus fréquemment, aux Etats-Unis
comme en Europe. Les patients présentent en outre des cancers cutanés rares appelés « sarcome
de Kaposi » et sont majoritairement issus de la communauté homosexuelle. Des cas d'atteinte
d'usagers de drogues intraveineuses (UDI) et d’hémophiles sont également rapportés.

b) 20 mai 1983 : identification du virus du SIDA

Les chercheurs frangais de I'institut pasteur, en collaboration avec les cliniciens frangais publient le
résultat de leurs recherches : ils sont parvenus a isoler et identifier le virus responsable du SIDA
(3). Cette découverte sera récompensée par un prix Nobel 25 ans plus tard.



c) De 1984 a 1986 : attentisme des pouvoirs publiques et stigmatisation

A partir de cette découverte, les avancées scientifiques s’enchainent en terme de dépistage et de
compréhension des mécanismes de transmission, mais ne sont pas suivies de décisions politiques
majeures. La France compte alors plus de 300 malades connus, livrés a eux-mémes tandis que les
soignants se montrent de plus en plus réticents a les prendre en charge, de peur de contracter le
virus.

On parle alors de la maladie des « quatre H » pour homosexuel, héroinomane, hémophile, haitien.
Les malades sont victimes d'une stigmatisation majeure. Aux préjugés liés a leur appartenance a
I'un des groupe « H », s'ajoute la peur de cette maladie mortelle mal connue. L'accés au soin, au
travail et aux loisirs est de plus en plus difficile. Des associations voient alors le jour afin de
soutenir les malades et de faire réagir les politiques en place.

Il faudra attendre 1986 et |'arrivée de Michele Barzach en tant que Ministre de la Santé pour voir
apparaitre les premiéres mesures préventives nationales, tandis que la maladie progresse au sein
des populations cibles. Le ministere de la santé se heurte a une partie de I'opinion mais finit par
prendre deux mesures fondamentales : |'autorisation de la vente libre de seringues et de la
publicité pour le préservatif.

d) 1987 : une lueur d'espoir de courte durée

Cette année marque l'arrivée de l'azidothymidine (AZT), premier traitement découvert dans la
lutte contre le VIH. Malheureusement, celui-ci décoit malades et soignants. Son efficacité est
limitée et les effets indésirables liés a son utilisation s'averent dévastateurs.

e) 1987 2 1996 : La période noire

L'AZT, seule possibilité thérapeutique a décu, les recherches sur un vaccin sont au point mort.
Cette période va marquer une génération. L'épidémie touche de plein fouet la jeunesse
occidentale a travers sa communauté gay. La lutte est inégale, les soignants ne disposent pas
d'arme thérapeutique efficace et doivent se contenter de lutter contre les maladies opportunistes.
Les décés se succedent. Des patients, essentiellement jeunes, meurent a tour de role, laissant
I'image de la souffrance et des corps décharnés. Les séropositifs vivent dans la stigmatisation et
I'attente anxieuse de |'évolution de leur maladie. C'est a cette époque qu'éclate le scandale du
sang contaminé avec les contaminations iatrogénes par transfusion, notamment de patients
hémophiles. L'infection au VIH atteint alors les 30 000 morts en France et n'en finit plus de
s'étendre.

Les associations (AIDES, Act up...) prennent de I'ampleur. Leurs actions sont multiples : favoriser
I'acces aux soins, lutter contre les discriminations, organiser la lutte et délivrer un intense
plaidoyer afin de soutenir la communauté des personnes infectées par le VIH.



f) 1996 : avénement des anti protéases

L'année 1996 marque un tournant dans I'histoire de |'épidémie. Aprés 13 longues années de
recherches, un traitement efficace vient changer radicalement la donne. C'est I'avenement des
premiéres anti protéases hautement actives. Aprés quelques mois et non sans difficultés, les
patients francais accédent au traitement, ce qui permet d'inverser progressivement le cours de
I'épidémie avec une diminution des déces liés au SIDA. Les premieres trithérapies sont agressives
et entrainent des effets indésirables importants, mais redonnent espoir a des milliers de patients.
Celles-ci s'améliorent progressivement.

g) De 1996 a nos jours

La période noire du SIDA est derriere nous en Europe de I'Ouest, |'épidémie est globalement
controlée méme si elle continue a se développer parmi les Homme ayant des relations sexuelles
avec d'autres hommes (HSH) et les populations migrantes.

L'urgence est aujourd'hui pour les pays du Sud et de I'Est, notamment I'Afrique subsaharienne qui
totalise plus de deux tiers des séropositifs connus, avec un acces difficile aux traitements
spécifiques, qui continue a entretenir des drames individuels et une problématique de santé
publiqgue mondiale.

Ces années de découverte et de lutte sont importantes a relater car elles
ont marqué la population médicale aujourd'hui installée et en activité. Avec
un age moyen de 55 ans, les médecins généralistes frangais ont vécu et
mémorisé la tragédie de cette infection, notamment dans la période
précédant l'arrivée des anti protéases hautement actives. Au contraire, les
jeunes médecins et les étudiants sont susceptible d'avoir un regard
différent sur cette époque passée et méconnue.

Les représentations de la maladie au sein de la population médicale vont
potentiellement varier de facon importante en fonction du vécu de chacun.

Il) Le VIH en 2017

— 35 millions de personnes sont décédées de pathologies liées au VIH dans le monde depuis
les années 80.

— Le VIH a engendré 1 million de déces en 2016 (diminution de 48% depuis 2005).

— 36,7 millions de personnes vivent avec le VIH, avec 1,8 millions de nouvelles
contaminations sur I'année 2016.

— 20,9 millions de personnes avaient accés au traitement antirétroviral en juin 2017 (soit 15,8
millions de personnes non traitées).

— L'Afrique subsaharienne représente prés de 70% de I'épidémie actuelle avec 25,5 millions
de personnes infectées. La transmission y est majoritairement hétérosexuelle avec plus de
la moitié des séropositifs étant des femmes (59% en Afrique de I'Est et du sud et 56% en
Afrique de I'Ouest et centrale).
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— On évalue a environ 150 000 le nombre de personnes infectées par le VIH en France en
2015, soit une prévalence estimée a 0,22% en population générale.

— En 2017 en France, le dépistage a permis la découverte de 6003 nouveaux cas soit 5% de
moins qu'en 2013, malgré une hausse de 4% du nombre de tests effectués.

— 43% des patients diagnostiqués n'avaient jamais été dépistés auparavant.

— 27% des séropositivités sont découvertes a un stade tardif en 2016 (chiffre stable depuis
2013), posant un probleme de majoration de la morbi-mortalité et de diminution du
controle global de I'épidémie.

a) Répartition selon les modes de transmission

— Les Hommes ayant des relations sexuelles avec d'autres hommes (HSH) représentaient 44%
des découvertes de VIH en 2016, chiffre stable et dramatique. Ceux-ci présentent un taux
d'incidence du VIH 200 fois supérieur a celui de la population générale.

— Les hétérosexuels nés a I'étranger (dont les trois quart sont nés dans un pays d’Afrique
subsaharienne) représentaient 39% des découvertes en 2016.

— Les hétérosexuels nés en France représentaient, eux, 15% du chiffre total. La proportion
globale de contamination suite a un rapport hétérosexuel était en baisse de 9%.

—  69% des découvertes de séropositivité concernaient des hommes (dont deux tiers d'HSH).

— Enfin, les UDI représentaient une proportion négligeable des nouvelles infections (1%)

b) Répartition géographique

La répartition des patients séropositifs sur le territoire francais montre des disparités importantes.
Cing régions avaient un taux de découverte de séropositivité supérieur a 100 par million
d'habitant, représentant des zones d'actions prioritaires:

— La Guyane (907 par million d'habitants)

— L"le de France (206 par million d'habitants)
— La Guadeloupe (238 par million d'habitants)
— Mayotte (183 par million d'habitants)

— La Martinique (172 par million d'habitants)

c) Estimation du nombre de personnes séropositives qui s'ignorent

En 2010, on estimait la proportion de personnes infectées non dépistées autour de 50 000 en
France. En 2012, un nouveau modeéle statistique croisant les résultats de trois méthodes
différentes permet d'établir une nouvelle estimation : 24 000 a 29 000 personnes ignoreraient leur
séropositivité en France (6). Ce nouveau calcul a permis notamment la réévaluation de la politique
de dépistage (voir chapitre recommandation HAS 2017)

La maladie fait son apparition tardivement dans le département, expliquant en partie la prévalence
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plus faible qu'en métropole (autour de 0,1%). En 2015, 37 nouveaux cas ont été recensés, avec
une file active qui s’élevait alors a 916 patients (7).

Selon les données de I'INVS (8), en 2016, l'incidence du VIH a la Réunion était de 43 par million
d'habitants, soit moitié moins que la moyenne nationale (90 par million d'habitants).

L'activité de dépistage a la Réunion est trés importante (105 tests pour 1000 habitants), supérieure
a la moyenne nationale (81 tests pour 1000 habitants). La proportion de tests positifs est estimée a
0,7 pour 1000, inférieure cette fois a la moyenne nationale (environ 2 pour 1000).

L'étude de la population nouvellement diagnostiquée montre une majoration des diagnostics chez
les HSH par rapport a 2015 (42% contre 32%) et une atteinte préférentiellement masculine, tout
mode de contamination confondu. Les rapports hétérosexuels restent le mode de contamination le
plus fréquent en 2016 a La Réunion méme si leur part a diminué (58%), la plupart des ces
contaminations concernant des ressortissants de la zone Océan Indien. Enfin, Il est intéressant de
noter que 45% des diagnostics étaient fait a un stade avancé de la maladie (contre 27% au niveau
national).

En résumé : les chiffres de I'année 2016 nous montrent que I'activité de dépistage est
plus développée a la Réunion qu'en France métropolitaine. Pourtant, les découvertes
de séropositivité sont plus rares avec une incidence moitié moins importante. Au vue
des chiffres d'incidence, les HSH et les hommes en général devraient représenter des
cibles privilégiées du dépistage et de la prévention. Enfin, malgré les efforts consentis,
les découvertes de séropositivité au stade tardif de la maladie sont plus importantes a
la Réunion avec une proportion de 45% contre 27% au niveau national.

VI) Le dépistage du VIH en France

a) Etat des lieux des pratiques de dépistage par sérologie VIH

Les tests de dépistage du VIH sont en usage en France depuis 1985. La maladie est alors incurable.
Un test positif signifie le décés inéluctable du patient a plus ou moins long terme. Pourtant, il
permet la mise en place de mesures préventives, essentielles a la maitrise de I'épidémie et la prise
en charge en soins palliatifs.

Dans ce contexte, le dépistage de l'infection au VIH a posé un probléme éthique majeur : faut-il
imposer le dépistage ? La santé publique peut-elle prévaloir sur l'intérét individuel ?

Le conseil de I'Europe, dans sa recommandation R 87 (novembre 1987) et I'organisation mondiale
de la santé (OMS) statuent : aucune considération de santé publique ne peut légitimer des
mesures de lutte contre le SIDA attentatoires aux droits des individus et notamment des mesures
tendant a l'instauration d'un dépistage obligatoire.

La France, a travers le haut conseil de santé publique, confirme en 1992 cette politique de
dépistage et I'érige en une démarche volontaire, confidentielle, devant étre librement consentie et
gratuite (9). Seule dérogation a cette regle : le dépistage obligatoire dans le cadre du don du sang,
d'organe, de gametes, de cellules ou de tissus.
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A partir de 1996 et de l'arrivée des trithérapies efficaces, la vision du dépistage évolue. L'intérét
d'un tel test au niveau individuel devient majeur et compléete l'intérét de santé publique. Le
recours a celui-ci permet la mise sous traitement d'une partie de la population séropositive. On
s'oriente alors vers une inversion du cours de I'épidémie.

Aujourd'hui, Le dépistage de l'infection au VIH en France fait intervenir les structures
traditionnelles d'offre de soins hospitalieres et ambulatoires (médecins généralistes, gynécologues,
dermatologues...), des structures dédiées (Centres gratuits d'information, de dépistage et de
diagnostic (CéGIDD), PMI, Centres de planification et d'éducation familiale) et le milieu associatif
(au sein des association ou lors d'actions « hors les murs »)

b) Dépistage sérologique et médecine générale

Le dispositif LABOVIH assure la description de |'activité de dépistage en France depuis 2001 sous la
direction de I'INVS (10).

- En 2015, 5,4 millions de sérologies VIH ont été effectuées en France.
- Parmi celles-ci, 76% faisaient suite a une prescription ambulatoire.
- Pourtant 68% des séropositivités étaient découvertes a I'hopital.

Cette incohérence entre le nombre de sérologies réalisées et le nombre de sérologies positives en

médecine ambulatoire pourrait refléter les difficultés des médecins généralistes a atteindre les
populations les plus exposées au VIH.

a) Etat des lieux des pratiques de dépistage par TROD VIH

Les TROD, gu'est ce que c'est ?

Les TROD ne sont pas spécifiques au VIH. lls existent dans d'autres indications bien connues telles
gue le TDR angine ou encore le test de grossesse. lls sont définis comme |'ensemble des dispositifs
médicaux utilisables de fagon unitaire ou en petite série permettant de donner un résultat rapide
et qui ne nécessite pas de procédure automatisée.

Les TROD VIH, comment ca marche ?

Un échantillon biologique appelé matrice (sérum, sang total, plasma, salive) est prélevé puis
déposé sur un support. Il migre ensuite par capillarité ou est filtré dans un milieu contenant des
antigénes du VIH. Si des anticorps anti VIH sont présents, il se lieront aux antigénes et formeront
un complexe anticorps-antigéne, visible aprés migration/filtration sous forme d'une barre ou d'un
point. Ces tests disposent toujours d'un controle de réaction (point ou bande apparaissant
systématiquement, que la personne soit positive ou négative). Celui-ci est indispensable a la
validation du résultat.

Un TROD VIH positif ou douteux impose une sérologie VIH au laboratoire afin de confirmer
I'infection au VIH et diagnostiquer une éventuelle séropositivité
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Quelles sensibilité et spécificité attendre d'un tel outil ?

Une étude de 2009 menée a I’hdpital Saint-Louis de Paris par I'équipe du Pr Molina (11) a permis
I'évaluation des performances de diagnostic de différents TROD disponibles en France.

Cinq dispositifs ont été évalués: ORAQUICK® (prélevement salivaire), VIKIA®, DETERMINE®,
DETERMINE COMBO® (détection combinée d'Ac anti VIH et de I'AgP24) et INSTI®. Cette étude
montre une trés bonne sensibilité des TROD sur sang total, notamment le TROD INSTI® avec une
sensibilité a 99%. Le dispositif utilisant un prélévement salivaire obtenait les moins bons résultats
et n'était donc pas recommandé en pratique courante.

En 2011, une seconde étude est menée a I'hopital St Antoine (12). C'est une revue rétrospective
des performances du test DETERMINE HIV 1/2°® s'étalant sur une période de 2002 a 2010 (1429
tests). Elle retrouve une tres bonne performance de ce test avec une valeur prédictive négative a
99,93% (idéal pour un test de dépistage) et une valeur prédictive positive a 82,98%.

A noter, les TROD présentaient une moins bonne performance dans le cas de séroconversions
récentes avec un délai de validité nécessaire d'au moins trois mois aprés la contamination. les test
de dépistages sanguins conventionnels associent la recherche d'anticorps et d'antigéne spécifiques
du VIH, permettent un dépistage plus précoce, 6 semaines apres contamination.

Qui sont les acteurs autorisés a faire des TROD ?

Depuis L'ordonnance no 2010-49 du 13 janvier 2010 et en accord avec le Plan national de lutte
contre le VIH-SIDA et les IST de 2010-2014, les TROD sont considérés comme pouvant étre
effectués par :
— Un médecin exergant dans un cabinet libéral
— Un médecin, biologiste ou sage-femme exercant dans un établissement de santé
— Un infirmier ou technicien de laboratoire exergant dans un service de santé sous la
responsabilité d'un médecin ou biologiste médical
— Un médecin, biologiste médical, sage-femme, infirmier exercant dans une structure
(associative) de prévention sous réserve d'habilitation
— Un salarié ou bénévole non professionnel de santé intervenant dans une structure
(associative) de prévention sanitaire sous réserve d'avoir suivi une formation a I'utilisation
des TROD.

Quelle est la cible des TROD VIH ?

Selon l'arrété du ler aolt 2016 fixant les conditions de réalisation des tests rapides d’orientation
diagnostique de I'infection par les virus de I'immunodéficience humaine (VIH 1 et 2) et de
I'infection par le virus de I’"hépatite C (VHC) en milieu médico-social ou associatif, les TROD VIH
s'adressent aux :

— HSH

— Personnes transsexuelles

- UDI

— Personnes en situation de prostitution

— Personnes détenues
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— Populations des départements frangais d’Amérique ou originaires d’'une zone de forte
prévalence (notamment d’Afrique subsaharienne et des Caraibes)
— Personnes hétérosexuelles ayant eu plus d’un partenaire sexuel au cours des 12 derniers
mois
— Personnes dont les partenaires sexuels sont infectés par le VIH
Les TROD ne constituent pas un test « de population générale ».

Dans quelles situations ont-ils été évalués ?

» TROD et services d'urgence.

Plusieurs études pilotes ont été menées pour évaluer les TROD dans cette indication. Leurs
résultats semblaient contradictoires. U'étude ANRS URDEP (13) menée aux urgences de I'hopital
Bichat et dans cing autres services d’urgences de la région parisienne entre 2009 et 2011 a évalué
le caractere co(t-efficace du dépistage systématique par TROD. Sur les 9072 tests réalisés, 55
étaient positifs, soit une prévalence de 0,61%, bien supérieure a la prévalence estimée en
population générale. Les auteurs concluaient donc a un rapport co(t-efficace favorable a
['utilisation des TROD au sein des services d'urgences. Cependant, une étude multicentrique
incluant 29 services d'urgence d’lle-de-France vient contredire ces chiffres en 2011 avec une
prévalence évaluée cette fois a 0,14%, soit |égerement inférieure a la prévalence en population
générale (14).

» TROD et CéGIDD (anciens CDAG).
Une étude pilote de 2010 au CDAG de I’hopital St Antoine (15) montrait une trés bonne
acceptabilité et faisabilité des TROD. L'incidence de la découverte de séropositivité au cours de
cette étude était de 0,5%, soit assez élevée, avec un taux médian de CD4 lors du diagnostic a
400/mm?3, soit un stade précoce de la maladie.

» TROD et dépistage communautaire.
Les étude ARNS COM-TEST (16) et DRAG-TEST (17) montrent une tres bonne acceptabilité du
dépistage TROD par la communauté HSH. Il permet de toucher de fagon spécifique un public
n'ayant pas ou peu recours au dispositif classique de dépistage sérologique. Les TROD s'averent par
ailleurs performants dans ce contexte en terme de découverte de séropositivité.

Implications de ces données :

Suite a ces études, notamment concernant le dépistage communautaire, deux appels ont été
lancés par la Direction générale de santé en 2011 et 2012 pour encourager la réalisation des TROD
aupres des publics les plus vulnérables. Au total, plus de 70 projets ont été retenus et financés afin
de réaliser prés de 80 000 tests par an, opérés par 63 associations, ou antennes locales
d’associations, réparties dans 24 régions.

En 2017, certains services d'urgences et CGIDD proposent des TROD en pratique courante mais la
plupart restent réalisés en milieu communautaire, par les associations. Concu pour compléter
I'offre traditionnelle et faciliter 'acces au dépistage, ce nouvel outil n’a, a ce jour, pas d’indication
en population générale. Il concerne uniguement les populations « clés » (HSH, migrants, UDI,
patients habituellement non atteints par le dépistage sérologique).
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Selon le rapport sur I'activité de dépistage du VIH piloté par I'INVS (10): 62 000 personnes ont été
testées en 2015 par TROD en milieu associatif. Le taux de positivité de ces TROD communautaires,
quatre fois plus élevé que celui des sérologies classiques, montre que ce dispositif cible des
populations fortement exposées au VIH. Il semble cependant avoir atteint ses limites, avec un
plafonnement du nombre de dépistage en 2014 et 2015.

b) TROD et médecine générale

Les TROD ont fait I'objet de différentes études en soins premiers.

» La plupart étaient des études évaluant I'acceptabilité et la faisabilité des TROD
L'étude DEPIVIH (Paris) est la premiere a évaluer I'outil TROD en médecine générale en France
(18). Elle montre une trés bonne acceptabilité (proche de 100%) et faisabilité du test. Les
principaux freins identifiés par les auteurs étaient les difficultés techniques et I'aspect
chronophage du test. D'un point de vue pratique, il est a noter que les TROD utilisés (VIKIA®)
donnaient le résultat en trente minutes et que les médecins participants étaient rémunérés a
hauteur de vingt euros par tests effectués.

En 2012, une vaste étude sur les TROD en médecine générale est mise en place en Guyane (19), le
département francais le plus touché par |'épidémie. Une quarantaine de médecins évaluent
I'acceptabilité et la faisabilité des TROD. Cette étude permettait également I'étude des
caractéristiques de la population testée par TROD. 613 TROD ont été effectués, dans des situations
de dépistage assez semblables aux situations de dépistage sérologiques habituelles. Les médecins
décrivaient cependant des occasions particuliéres : « personne sans suivi médical ; hésitante a
réaliser un dépistage du VIH ou préférant réaliser le test en toute confidentialité au cabinet
médical ; qui n’ira pas récupérer le résultat de dépistage au laboratoire ; ou en cas d’urgence ».
L'acceptabilité par les patients était a nouveau trés bonne, avec une faisabilité excellente (91% des
praticiens considéraient cette pratique pertinente et faisable). Plus de 90% des médecins
participants se sentaient a l'aise pour proposer le test, annoncer les résultats mais aussi pour
aborder les questions liées a la sexualité de leurs patients. Encore une fois, une aide financiere
était prévue pour favoriser |'utilisation des TROD.

En 2013, la these du Dr Sébastien Savigny (20) confirme I'excellente acceptabilité du dépistage par
TROD en population générale.

En 2014, la thése du Dr Claire Poirier a Tours (21) étudiant I'acceptabilité et |a faisabilité des TROD
en soins premiers apporte un bémol a I'évaluation de ces tests. L'acceptabilité est encore une fois
trés bonne, 77% des médecins se montraient favorables aux TROD. Pourtant, sur les 112 médecins
généralistes volontaires initialement, seuls 23 avaient suivi la formation TROD, réalisant 3 tests au
total. La faisabilité et l'intérét des TROD semblaient donc limités avec comme principales
explications : « peu d’occasions et peu de demandes, manipulation du test complexe, difficultés a
proposer le test, crainte d’avoir a annoncer une séropositivité sans préparation préalable,
rallongement majeur de la durée de consultation ». les TROD utilisés étaient les TROD INSTI
VIH1/2®, donnant le résultat en 5 min maximum. Les TROD étaient fournis gratuitement mais
aucune rémunération spécifique n'était prévue pour les médecins participants.
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En 2015, devant ces données contradictoires, une nouvelle étude de faisabilité est mise en place
(DEPITROD, Paris) (22). la faisabilité parait cette fois trés bonne, avec un taux de dépistage de 1,2
pour 100 consultants. Huit médecins sur dix se disent préts a utiliser les TROD par la suite. Par
ailleurs, les TROD avaient permis de proposer un premier dépistage a 25% des patients testés. Lors
de cette étude, les TROD étaient mis a disposition gratuitement et les médecins n'étaient pas
rémunérés pour faire les tests.

» Autres études
La these du Dr Antoine Bréfort-Martin (2014, Lille) visait a connaitre les motivations des médecins
lors d'une prescription de TROD. Les motifs principaux justifiant l'utilisation du TROD VIH au
cabinet médical étaient : prise de risque supérieure a 3 mois, dans le cadre de dépistage ou des
groupes a risque, a la demande majoritairement du médecin généraliste (23).

La these du Dr Fatoumata Becam en 2015 (Paris) avait pour but d'explorer |‘opinion des médecins
généralistes d’ifle de France sur l'utilisation des TROD, a travers un questionnaire. Sur les 103
médecins, 73% estimaient les TROD comme réalisables en médecine générale. 55% considéraient
qu’ils amélioreraient leur implication dans le dépistage du VIH et 66% considéraient que leur
utilisation au sein des cabinets de ville augmenterait le nombre de patients dépistés. Cependant,
seulement 59% des médecins avaient connaissance de l'existence de ces tests au moment du
guestionnaire (24)

Enfin, plus récente (2016), I'étude DEPIVIH 2 (25) évaluait I'attrait des médecins généralistes pour
trois méthodes de dépistage du VIH. Les médecins participant choisissaient librement entre trois
méthodes diagnostiques mises a leur disposition : la sérologie, le TROD INSTI® (lecture immédiate),
et le TROD VIKIA® (lecture différée, en maximum 30 min). Selon leurs résultats, la méthode la plus
pratique en médecine générale restait la sérologie au laboratoire, prescrite dans 78,2% des cas.
Elle était suivie de loin par le TROD INSTI a réponse immédiate dans 18,4% des cas. Malgré cela
87,2% des médecins souhaitaient continuer a utiliser les TROD. Parmi ceux-ci, 8 sur 10 préféraient
le TROD a réponse immédiate.

Selon la bibliographie disponible, les TROD VIH, peu connus des médecins
généralistes montrent une trés bonne acceptabilité. La faisabilité est moins
évidente, avec des résultats discordants selon les essais. Les médecins
semblent globalement leur préférer la sérologie au laboratoire mais
certains se montrent plutét ouverts a leur utilisation au sein de leur
pratique.

> En pratique, quel acces les médecins généralistes ont-ils aux TROD aujourd'hui ?

En 2017, un médecin généraliste qui voudrait faire des TROD VIH dans son cabinet ne verrait pas
d'opposition légale a son souhait. Il ne serait pas tenu d’effectuer la formation compléte au
dépistage et la demande d'autorisation d'utilisation des TROD a I'ARS ne le concernerait pas. Par
ailleurs, pour se procurer les tests, il devrait contacter directement les industriels concernés
(Biomerieux, Nephrotek...), les TROD ne faisant pas partie des catalogues habituels de matériel
médical. D'un point de vue financier, I'achat des TROD serait totalement a la charge du médecin et
leur utilisation ne correspondrait a aucune cotation spécifique. Le prix d'un TROD INSTI : 5,25 euros
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HT, hors frais de port (prix métropole). Le délai de péremption des tests est estimé a 12 mois a
compter de la réception de ceux-ci.

Les autotests VIH sont des tests d'orientation diagnostique comme les TROD. La population ciblée
par ces tests est la méme que pour les TROD. lls présentent la particularité de ne pas nécessiter
I'intervention d'un tiers. Ils peuvent étre réalisés directement par le patient sur lui méme.

Les autotests VIH sont disponibles en vente libre en pharmacie depuis septembre 2015. Prés de
90 000 d'entre eux ont été vendus depuis leur mise sur le marché. Le prix moyen d'un autotest est
de 25 euros. A noter, les associations de lutte contre le VIH en diffusent gratuitement, y compris a
la Réunion.

V) Actualités dans la lutte contre le VIH en France

Cette recommandation vient compéter celle formulée en 2009 qui avait donné naissance au plan
national de lutte contre le VIH et les IST 2010-2014.

En 2009, I'HAS préconisait la proposition d'un dépistage a I'ensemble de la population dgée de 15 a
70 ans « au moins une fois dans la vie » lors d’un recours aux soins, en dehors de toute notion
d’exposition a un risque de contamination par le VIH (dépistage universel). A cette consigne
s'ajoutait le maintien et le renforcement d’un dépistage ciblé et régulier pour les populations les
plus exposées. Cela se traduisait par un dépistage annuel pour les HSH multi-partenaires, les UDI
et les personnes multi-partenaires originaires d’Afrique subsaharienne et des Caraibes.

Ces recommandations ont montré une efficacité modérée en terme de nouvelles infections au VIH.
Le délai avant diagnostic restait également important. La proposition de dépistage de I'infection a
VIH en population générale en cabinet de médecine générale n‘a pas eu la dynamique attendue :
malgré une augmentation globale du nombre de sérologies prescrites en médecine ambulatoire,
une partie des médecins restait réticente au dépistage systématique (HAS).

En mars 2017, I'HAS publiait une nouvelle recommandation afin de compléter I'action initiée en
2009 (26). A travers celle-ci, elle précisait que :

— Le dépistage ciblé des populations clés devait étre accentué avec un dépistage tous les trois
mois chez les HSH et tous les ans chez les UDI et les personnes originaires de zones a forte
prévalence.

— Le dépistage systématique selon les modalités définies en 2009 devait étre maintenu,
effectué avec une attention toute particuliere envers les hommes et les zones de forte
prévalence.

— Le dépistage communautaire et au sein des CEGIDD devait étre encouragé.

— Le role prépondérant des médecins libéraux (notamment généralistes) dans le dépistage du
VIH était confirmé. Ils devaient étre encouragés a saisir toute occasion de dépistage. Leur
réle préventif devait étre d'avantage aidé par des messages de santé publique. Par ailleurs,
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des pistes d'amélioration de I'abord de la sexualité en consultation devaient étre
recherchées, afin d'améliorer la connaissance des modes de vie et des prises de risques des
patients.

— Concernant les TROD, leur utilisation en médecine générale devait, elle aussi, étre
encouragée. Elle était considérée comme freinée par l'argument financier (absence de
cotation spécifique, allongement du temps de consultation, tests a la charge du médecin).
L'HAS proposait donc la mise a disposition gratuite des TROD en médecine générale.

— L'importance de la diversité des types de tests proposés devait étre prise en compte afin de
permettre un acces individualisé et adapté au dépistage.

— La diversité des acteurs proposant le dépistage devait étre maximisée afin d’atteindre au
mieux les populations clés.

— La démarche volontaire de dépistage a l'initiative du patient devait étre encouragée et
facilitée.

Le TasP signifie littéralement en anglais « le traitement en tant que prévention ». Il correspond au
concept selon lequel l'administration d’un traitement antirétroviral permet de prévenir la
transmission du VIH a une personne non-infectée. Ce principe était déja largement utilisé dans le
cadre de la prévention de la transmission de la mére a I'enfant.

Suite aux travaux de Bernard Hrirschel en 2008 (27), il est apparu comme un axe prometteur dans
la lutte contre le VIH. Dans cette étude, il était mis en évidence que les personnes séropositives
hétérosexuelles sous traitement antirétroviral efficace (charge virale indétectable depuis plus de
six mois), sans autre infection sexuellement transmissible et suivies médicalement, ne
transmettaient plus le VIH par voie sexuelle.

En 2011, ce concept est conforté par I'essai clinique HPTN 052 (28). L'étude retrouvait au sein de
couples séro-différents en Afrique, une baisse de 96 % de la transmission du VIH au partenaire
séronégatif dans le bras avec mise sous traitement immédiate.

Suite a ces résultats, le concept du TasP est devenu un nouvel axe de réflexion : la meilleure
stratégie ne serait-elle pas de mettre systématiquement tous les patients dépistés sous traitement
antirétroviral, quel que soit leur taux de CD4 au moment du diagnostic ?

Une telle stratégie (nommée « test and treat ») impliquerait la mise sous traitement de 35 millions
de personne dans le monde. D'autres modeles ont été proposés avec des adaptations de cette
théorie selon les taux de CD4 et la zone géographique considérée.

Aujourd'hui, le TasP est un des axes majeurs de la lutte contre le VIH. Sa mise en pratique implique
un réle primordial du dépistage, premiere étape de la stratégie « test and treat ».

Le dépistage confirme ainsi son statut de « clé de volte » dans I'organisation de la lutte contre le
VIH.

Depuis la 20eme conférence internationale sur le SIDA a Melbourne en 2014, les objectifs 90—-90—
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90 sont devenus un pilier central de la quéte mondiale pour mettre fin a I'épidémie. Selon ce
principe, d'ici 2020 dans le monde, 90% des personnes infectées par le VIH devront étre dépistées,
90% de ces personnes devront avoir acces a un traitement anti-rétroviral, 90% des personnes
traitées devront avoir une charge virale négative. 73% des personnes infectés par le VIH dans le
monde aurait alors une charge virale indétectable. Une modélisation suggére dans ces conditions
la capacité de la communauté mondiale a mettre fin a I'épidémie d'ici 2030.

En 2017, le rapport d'ONUSIDA (29) montre :
— 70% de personnes infectées sont dépistées dans le monde
— 77% de personnes connaissant leur séropositivité sont sous traitement anti-rétroviral
— 82% des personnes traitées ont une charge virale durablement supprimée.

En France, les derniéres estimations (2013) montrent que l'objectif relatif au dépistage reste a
atteindre (il était alors estimé a 84%). Les deux objectifs suivants (mise sous traitement et charge
virale indétectable) sont atteints. L'enjeu du dépistage en France reste tres important

La PrEP est une pratique qui a fait son apparition en France en janvier 2016 (elle existait déja aux
Etats-Unis depuis quelques années).

Elle s'adresse aux patients séronégatifs ayant des prises de risque sexuelles importantes et en
échec vis-a-vis des stratégies de prévention habituelles. Elle concerne essentiellement les HSH. Le
principe consistera en I'administration d'un traitement anti-rétroviral séquentiel ou continu, en
prévision d'une prise de risque future. Ce traitement simple et bien toléré permet une forte
diminution du risque de contamination.

Les médecins généralistes pourraient occuper une place importante au sein de cette stratégie. La
prescription initiale de PrEP est hospitaliere ou au sein des CEGIDD mais le renouvellement pourra
étre effectué en médecine générale. Le médecin de premier recours pourrait mobiliser les
personnes éligibles a la PrEP afin de les orienter vers les CEGIDD ou les services spécialisés.

Les association de lutte contre le sida sont également fortement investie dans I'orientation vers la
PrEP, dans une stratégie communautaire.

D'apres I'ANSM 5352 personnes ont bénéficié de ce traitement préventif depuis janvier 2016.
Selon les chiffres de COREVIH Océan Indien, 12 personnes sont sous PrEP a la réunion en 2017.

La pluralité et la diversité des moyens mis en ceuvre dans la lutte contre le VIH répondent a la
complexité de la maladie. Il est illusoire de croire qu'un seul outil, qu'une seule solution permettra
|'éradication de la maladie. Seule une combinaison de différentes stratégies pourra prétendre a
une réelle efficacité tant en matiere de prévention qu'en thérapeutique.

Ainsi, le préservatif, le dépistage, le traitement post exposition (TPE), le TasP et la PrEP
représentent une part importante de la « stratégie de prévention combinée du VIH » (5).
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INTRODUCTION

Avec trente-cing millions de morts depuis son apparition dans les années 80, I'infection au
VIH représente |'une des grandes pandémies de notre histoire.
Malgré une évolution notable de son diagnostic et de sa prise en charge, les 35 millions de
séropositifs (4) font d'elle aujourd'hui une problématique mondiale et complexe.

En France, entre 2008 et 2013, I'incidence de la maladie stagnait. Depuis 2013, elle diminue
a nouveau globalement, excepté dans certains groupes, notamment les HSH. En 2017, 27% des
patients diagnostiqués séropositifs au VIH |'étaient a un stade tardif (CD4<200/mm3 ou stade
SIDA), avec une aggravation du pronostic en terme de morbi-mortalité et un impact négatif sur la
dynamique de I'épidémie (5). Aujourd'hui, 24 000 a 29 000 personnes ignoreraient leur
séropositivité (6). Ils constituent un réservoir de la maladie et entretiennent sa transmission.

Sur I'lle de la Réunion, le taux d'incidence du VIH est moitié moins important que le taux
d'incidence national. Selon COREVIH, en 2015, 37 nouveaux cas ont été dépistés, avec une file
active de 916 patients (7). Cependant, les diagnostics a un stade tardif concernent environ 45% des
découvertes de séropositivité, soit un taux bien plus important qu'en France métropolitaine (8).

La recommandation HAS de mars 2017 (25), permet de renforcer la stratégie mise en place
en 2009 : Le dépistage large en population générale (un test au moins au cours de la vie pour les
15 a 70 ans) devra étre complété par un renforcement du dépistage ciblé. Elle propose donc une
sérologie tous les trois mois chez les HSH, tous les ans chez les UDI et les personnes originaires de
zones de forte prévalence, ainsi qu'un renforcement du dépistage des hommes. Elle encourage
également le recours spontané au dépistage (a la demande du patient) et appelle a diversifier les
acteurs proposant le dépistage ainsi que les types de test permettant celui-ci.

Au sein de ces recommandations, le TROD a été confirmé comme un outil prometteur. Son
utilisation est pourtant aujourd'hui limitée aux centres de dépistage et au milieu communautaire
ou il bénéficie de résultats encourageants. La mise a disposition de cet outil en médecine générale
a été évaluée a travers différentes études de type acceptabilité / faisabilité (18-24) et a été
clairement encouragée par I'HAS. Pourtant, les médecins généralistes n'ont pas un acces facilité
aux TROD. lIs devraient se procurer ces tests par leur propres moyens et les financer eux-méme,
sans cotation spécifique permettant de valoriser leur utilisation.

Dans ce contexte, il nous semblait nécessaire de compléter les connaissance actuelles a
propos de l'utilisation des TROD en médecine générale. Il nous paraissait intéressant d'explorer
leur apport potentiel en consultation de médecine générale afin d'argumenter en faveur d'une
mise a disposition facilitée.

Objectifs de notre étude :
Objectif principal : Explorer les changements de représentations et de pratiques des
médecins généralistes suite a |'utilisation des TROD.

Objectif secondaire : Recueillir un retour d'expérience de l'utilisation des TROD en
médecine générale a la Réunion.
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MATERIEL ET METHODE

1) Type d'étude

Il s'agissait d'une étude prospective interventionnelle de type qualitative, s'articulant en quatre
phases :

— Une phase exploratoire initiale

— Une phase de formation des médecins a |'utilisation de I'outil TROD

— Une phase de réalisation des TROD au sein des cabinets de médecine générale

— Une nouvelle phase exploratoire a l'issue de la période d'utilisation des TROD

I1) Population de I'étude

Cette étude concernait un échantillon diversifié de médecins généralistes installés a la Réunion. lls
ont été recrutés par courriel selon la méthode « boule de neige ».

Dans le courriel de recrutement, le principe de I'entretien collectif était exposé, ainsi que le theme
global de I'étude, tout en restant vague sur les objectifs afin d'éviter d'influencer les débats lors

des entretiens.

Il n'existait pas de critere d'exclusion hormis la nécessité d'étre installé en tant que médecin
généraliste a la Réunion.

I11) Recueil des données

Le recueil de donnée était sous forme d'entretiens semi-dirigés en focus group, complétés
d'éventuels entretiens semi dirigés individuels. Durant cette premiere phase exploratoire, deux
focus groups étaient prévus afin d'interroger I'ensemble des médecins participants.

Le canevas d'entretien (annexe n°1) a été concgu par le doctorant sous la supervision du directeur
de these a partir de la littérature existante. Les questions composant ce canevas visaient
I'exploration des représentations et pratiques des médecins de I'étude selon quatre grands
themes: l'infection au VIH, le dépistage, la prévention et la sexualité. Ce guide d'entretien a été
testé sur deux médecins indépendants de I'étude.

A la fin des entretiens, une fiche d'information devait étre remplie par les médecin afin de définir
leurs caractéristiques (annexe n°3).

Les focus groups étaient modérés par le directeur de thése ou par un médecin généraliste
animateur. Le doctorant assurait le réle d'observateur (logistique d'enregistrement et recueil des

réactions non verbales des participants).

L'animation et I'enregistrement des entretiens individuels étaient assurés par le doctorant.
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A l'issue de ces premiers entretiens, les médecins participants recevaient une formation a
|'utilisation des TROD avec une mise a jour sur le sujet du VIH par le directeur de these.

A cette occasion, un kit était remis a chaque participant contenant (annexes 4-9) :

— 11 TROD (dont un TROD « bonus » afin de se familiariser avec I'outil avant de
['utiliser en situation réelle),

— des pipettes de rechange,

— des flyers pour la salle d'attente,

— une affichette format A6 de couleur orange

— une notice explicative de la technique de prélevement

— une feuille d'inclusion des patients

— des formulaires pré-remplis de résultat (positif, négatif et douteux)

— une liste de contacts en cas de questionnement par rapport au protocole ou
de résultat positif.

Les TROD « INSTI HIV1/HIV2 », du laboratoire NEPHOTEK ont été utilisés. Ceux-ci étaient
conditionnés en test unitaire, accessoires inclus. Le test diagnostic utilisait la recherche d'anticorps
anti VIH 1 et 2 par immuno-filtration sur membrane. Ce test était effectué sur un prélevement de
sang total de 50puL. La lecture du résultat était possible quasiment instantanément (dans les cing
minutes).

Ces tests étaient fournis gracieusement par I'Association réunionnaise de prévention des risques
liés a la sexualité (ARPS). Cette association de type loi 1901 est impliquée dans la lutte contre le
VIH a la Réunion depuis 1989 et ne déclare pas de conflit d'intérét.

Les TROD ont été remis aux médecins avec les kits pour une durée de 4 mois. lls avaient pour
consigne de mettre les flyers a disposition des patients dans la salle d'attente de leur cabinet et de
placer |'affichette de facon visible sur leur bureau.

L'inclusion des patients se faisait selon deux modalités : a la demande du patient lors de la lecture
du flyer ou de I'affichette, ou sur proposition du médecin devant des facteurs de risque identifiés.

Les critéres d'exclusion des TROD étaient : I'age inférieur a 18 ans et un délai entre |'exposition et
le test inférieur a 3 mois. En cas d'exposition inférieure a 48h, il était rappelé aux médecins la
nécessité d'une prise en charge urgente avec potentielle trithérapie post-exposition justifiant le
recours immeédiat a un service d'urgence.

L'inclusion des patients était anonymisée grace a un numéro inscrit sur la « feuille d'inclusion »
(annexe n°5). En face de ce numéro, les médecins entraient les caractéristiques des patients inclus
et les commentaires éventuels sur la situation de test. Le numéro d'anonymisation était ensuite
reporté sur la « fiche résultat » (annexe n°7-9) remise au patient afin qu'il soit identifié. En cas de
probleme, notamment si des anomalies étaient relevées dans le cadre de la pharmacovigilance sur
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les tests utilisés, il était prévu de contacter les patients par I'intermédiaire des médias populaires
en utilisant pour les identifier le numéro d'anonymisation présent sur leur fiche de résultat.

Le recueil des données était fait selon les mémes modalité que lors de la premiére phase
exploratoire, sous forme d'entretiens semi-dirigés en focus groups complétés d'éventuels
entretiens semi-dirigés individuels

Le canevas d'entretien initial (annexe n°1) a été adapté suite a I'analyse des focus groups de la
premiere phase exploratoire par le doctorant sous la supervision du directeur de these. Le
nouveau canevas obtenu (annexe n°2) a servi a guider les différents entretiens de cette nouvelle
phase exploratoire.

Les modérateurs étaient les mémes que lors de la premiere session de focus group. Le doctorant
assurait le role d'observateur (logistique d'enregistrement et recueil des réactions non verbales
des participants).

L'animation et I'enregistrement des éventuels entretiens individuels complémentaires étaient
assurés par le doctorant.

Les entretiens ont été retranscrits par le doctorant mot-a-mot a partir de l'enregistrement, en
consignant également les réactions non verbales des participants sur un logiciel de traitement de
texte : Open office.

IV) Analyse des données

L'analyse a utilisé le principe de la théorisation ancrée. Les verbatim ont été codés a l'aide du
logiciel d'analyse qualitative : Nvivo 11 version starter®

Selon le principe de la théorisation ancrée, le doctorant a codé I'ensemble des verbatim au sein
d'un code ouvert qui s'est progressivement organisé en codage axial. Au fur et a mesure de cette
analyse, des concept ont émergé, permettant la mise en place d'une modélisation des
représentations et pratiques des médecins de I'étude. La comparaison des résultats des deux
phases d'analyse a permis de mettre en évidence les évolutions des représentations et des
pratiques.

V) Criteres de validité

L'analyse des données a été triangulée sur une partie des verbatim par une analyse indépendante
de deux chercheurs (doctorant et directeur de these).
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Le recueil des données a été effectué selon des modalités diversifiées (a la fois entretiens en focus
group et entretiens semi-dirigés individuels).

La population de I'étude constitue un échantillon diversifié de médecins généralistes réunionnais,
permettant I'obtention d'une variance importante des points de vue.

La saturation théorique des données a été recherchée au sein de notre population.

VI) Critéres éthiques

En début d'entretien, I'animateur assurait les participants de |'anonymisation des données
recueillies. Par ailleurs, un engagement de confidentialité était pris aupres des participants afin de
garantir I'anonymisation des échanges.

Le consentement a la participation a I'étude et a I'enregistrement audio-visuel des échanges était
également recueilli par voie orale.

Les enregistrements audio-visuels ont été détruits a l'issue de la retranscription afin de garantir
I'anonymat des participants. De méme, toutes les informations de nature a permettre
I'identification des participants ont été supprimées ou modifiées.

Les médecins de I'étude n'ont pas bénéficié de rémunération spécifique pour réaliser les TROD.
Conformément aux décrets en vigueur une demande d'autorisation a été formulée aupres du CPP

et du CNIL. Le CPP nous a transmis son autorisation (annexe n°10) et le CNIL a également autorisé
la tenue de I'étude avec déclaration simplifiée sur son site.
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RESULTATS

I) Analyse chiffrée

Quinze médecins ont accepté de participer a I'étude. Les caractéristiques principales de ceux-c
sont exposées dans le tableau ci-dessous.

Tableau n°1 : caractéristiques de la population

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10 |M11 |M12 | M13 |M14 |M15
Tranche 50-55 | 50-55 | 30-35 | 50-55 | 50-55 | 30-35 | 55-60 | 30-35 | 55-60 | 30-35 | 30-35 | 45-50 | 55-60 | 50-55 | 55-60
d'age ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans
sexe H H F H F H H F F F H H F H F
Lieu Est Est Nord Est Est | Ouest | Nord | Nord | Ouest | Ouest | Sud | Ouest| Ouest | Sud | Quest
d'exrecice
Mode Semi- | Urbain | Urbai | Semi- | Urbain| Urbai | Urbain | Semi- | Semi- | Rural | Urbain| Urbai | Urbain| Urbai | Urbain
d'exercice rural n rural n rural | rural n n
Patient VIH
dans la Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Non Oui Oui
patientele
Formation
spécifique | Non Non Non Oui Oui Non Oui Oui Oui Non Non Non Non Non Non
au VIH
Dernier Dans | Dans | Dans | Dans | Dans Ce Dans | Dans | Dans | Dans | Dans | Dans Ce Dans | Dans
test VIH| les7 | les7 | les7 | les7 | les7 dem_'er les7 | les7 | les7 | les7 | les7 | les7 der”fer les7 | les7
prescrit jours | jours | jours | jours | jours mots jours | jours | jours | jours | jours | jours mots jours | jours

Les médecins interrogés avaient majoritairement une vocation universitaire puisque dix d’entre
eux étaient au minimum maitres de stage universitaire.

Nous avons interrogé sept hommes et huit femmes avant et apres I'utilisation des TROD.

Les deux catégories d'dge représentées étaient entre 29 et 34 ans et entre 50 et 61 ans. Nous
n'avons pas eu de médecin agé de 35 a 48 ans.

48 TROD ont été utilisés par les médecins de I'étude sur les 150 distribués. lls étaient tous négatifs.

Les TROD étaient soit proposés par le médecin, soit demandés par le patient. 23 tests avaient été

effectués suite a une proposition du médecin tandis que 25 test |'avaient été a la demande du
patient (cf tableau n°2).

La répartition au sein des cabinets était assez disparate avec des profils de médecin qui les
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proposaient majoritairement et d'autres qui laissaient les patients faire la demande.

Tableau n°2 : répartition des TROD éffectués

Médecin concerné | TROD effectués | Proposés par le médecin | A la demande du patient

M1 4 4 0

M2

=
o

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

O |0 | O|lWwW| O |WwW |0 | N
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M15
TOTAL 48

N
w
N
(6]

La répartition du nombre de TROD effectués selon le cabinet était tres inégale, avec plus de la
moitié des tests effectués par 3 médecins.

Les contextes favorisant le plus la proposition de dépistage par TROD étaient les antécédents d'IST
et le fait pour un homme d'avoir des relations sexuelles avec d'autres hommes.

Il) Déroulement de |'étude

La population initiale a été divisée en deux groupes ( respectivement sept et huit médecins) selon
la localisation des cabinets afin de former un groupe « Nord-Est » et un groupe « Sud-Ouest ». La
constitution de groupes sur des caractéristiques géographiques visait a faciliter la tenue des focus
group en maximisant la proximité entre le cabinet et le lieu d'entretien (dans le Nord pour le
groupe Nord-Est et dans |I'Ouest pour le groupe Sud-Ouest).

Chacun des deux groupes ainsi formés a pu participer au premier entretien en octobre 2016.

Le focus group se déroulait un soir de semaine avec un rendez-vous a 19h30 dans une salle
« neutre » (salle de réunion de la clinique radiologique des Alizées a Saint Denis pour le groupe
Nord-Est et salle de réunion de I'URML au Port pour le groupe Sud-Ouest). Ces salles étaient de
taille adaptée, offrant un cadre confortable et un environnement calme autour d'une table,
favorisant les discussions. A leur arrivée dans la salle et durant les discussions, les médecins
avaient a disposition un buffet froid sommaire et des rafraichissements.
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L'objectif de la thése n'était pas clairement exposé aux participants afin de ne pas orienter les
débats durant les entretiens. Nous évoquions uniquement I'étude de l'intérét des TROD en
médecine générale.

Les médecins étaient considérés comme inclus dans |'étude une fois le questionnaire
« caractéristiques des participants » (annexe n°3) rempli.

A l'issue du focus group Nord-Est, I'un des médecins s'étant peu exprimé, des précisions se sont
avérées nécessaires concernant ses représentations et pratiques. Il a donc été réinterrogé sous
forme d'entretien individuel téléphonique en utilisant le méme canevas que pour le focus group.
Cela n'a pas été nécessaire dans le cas du groupe Sud-Ouest.

Cette formation, ainsi que la remise des TROD et des kits, a été effectuée par le directeur de thése
Dr Alain DOMERCAQ. Elle a été dispensée le soir du focus group pour le groupe Sud-Ouest, et en
individuel la semaine suivant I'entretien, pour le groupe Nord-Est.

Le contenu de la formation, outre I'aspect pratique de I'utilisation des TROD, concernait
essentiellement les considérations épidémiologiques et les tendances actuelles dans la lutte
contre le VIH.

Durant notre période d'utilisation des tests, le laboratoire responsable des TROD utilisés nous a
informé d'une suspicion d'anomalie concernant un lot incluant la totalité des TROD de I'étude. Il a
été décidé une mise en quarantaine de ces lots en attendant l|'analyse plus fine du
dysfonctionnement (un cas litigieux a Montréal de plusieurs TROD faux négatifs). Une autre série
de lots nous a été fournie en remplacement et a été redistribuée dans les plus brefs délais aux
médecins de I'étude (moins d'une semaine). A I'issue de cet incident, les lots initiaux ont été mis
hors d'état de cause et il n'a pas été nécessaire de rappeler les patients testés avec ceux-ci.

La deuxieéme série d'entretien s'est déroulée selon les mémes modalités que la premiére, dans les
mémes salles et avec les mémes accessoires techniques. Les participants du groupe Nord-Est
étaient au nombre de six et ceux du groupe Sud-Ouest, au nombre de six également, soit un total
de douze médecins sur les quinze initiaux.

Les trois médecins (M3, M11, M15) n'ayant pas pu participer au deuxieme focus groups ont été
interrogés au cours d'entretiens individuels semi-dirigés suivant le canevas d'entretien prévu pour

le focus group.

Ces entretiens ont été menés au cours du mois de juin 2017.
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lll) Analyse qualitative de la premiére série d'entretien :

schéma 1 : Modélisation de I'analyse qualitative en pré-test

Vision ambivalente de |la maladie

|
Difficulté a se situer | Caractéristiques hétérogénes

dans le parcours de soin des meédecins

Pratiques et représentations
des medecins

e |

d Sexualité < }(Prevenhon/

e AN / )

[ Leviers | [ Freins |
~ -~ =
- Facile - Difficile
- Situations stéréotypées - Peu efficace
- Message stéréotypé = Cﬁrnnophage
- Aidé par les politigues - Génant
de santé publique - Stigmatisant
-
— AMBIVALENCE >

1) Les médecins et le VIH, une relation complexe

a) Une vision ambivalente de la maladie

Au cours des entretiens, nous avons rapidement remarqué que les médecins interrogés
montraient une vision contrastée de l'infection au VIH.

> D'une part, celle-ci était dépeinte comme une maladie a relativiser.
En effet, le VIH restait, selon eux, une pathologie rare, surtout a la Réunion.

29



« (M3) c'est une maladie qui n'est pas fréquente a la Réunion »
« (M13) j'ai... Oublié que le SIDA existait »

Le pronostic avait évolué, de maladie terrible elle serait devenue presque banale, induisant une
baisse de vigilance.

« (M8) ce n'est plus toute I'histoire qu'on s'en faisait avant »
« (M12) on pourrait méme imaginer dire « on ne meurt plus du SIDA aujourd’hui » »
« (M12) on a baissé un peu notre garde vis a vis du dépistage »

Cette infection finissait par rentrer dans la catégorie des maladies chroniques au méme titre que le
diabete.

« (M3) le patient VIH est sensé étre un patient chronique comme les autres. »
« (M5) voila c'est comme le diabéte »

Les médecins portaient a ce titre un regard positif sur la découverte de cette séropositivité, qui
apparaissait comme une occasion d'entrer dans le suivi.

« (M4) c'est une bonne mauvaise nouvelle »

» D'autre part, l'infection au VIH était également évoquée de maniere cette fois trés
différente, comme une pathologie redoutable, source d'angoisse.
Elle était décrite comme difficile a appréhender. Son diagnostic était compliqué par les multiples
présentations cliniques et le profil parfois inattendu des patients dépistés.

« (M6) une maladie qui est un peu... Impalpable, un peu insaisissable »
« (M6) c'est une dame de 60 ans, et je n'aurais pas du tout misé sur ce type de profil la... »

La maladie faisait peur a certains médecins de I'étude, et les patients semblaient aussi concernés
par cette peur. Comparée au diabéete dans un premier temps, elle était cette fois apparentée a des
pathologies cancéreuses.

« (M6) Moi je sais que j'ai la peur du VIH »
« (M15) c'était un peu comme l'annonce d'un cancer »

L'éventuelle découverte d'une séropositivité au VIH, en plus d'étre une situation vue comme
difficile, exposait a une problématique d'annonce. Pour certains, le souvenir ou la projection dans
une telle consultation restait anxiogene.

« (M11) c'est quelque chose de compliqué, ca ne donne pas envie d'y étre confronté »
« (M9) Tu es aussi choquée que lui... »

Pour bon nombre d'entre eux, les médecins de I'étude envisageaient une telle consultation dans
des conditions « optimales », afin de faciliter les choses : une consultation dédiée, préparée, en fin
de planning, apres avis aupres du centre de référence VIH.

« (M10) prévoir le moment opportun donc plutét en fin de consultation »
« (M14) je voudrais avoir le temps de temporiser pour pouvoir demander conseil »
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L'infection au VIH était par ailleurs entourée d'un certain mystére. Les régles spécifiques de
confidentialité et de consentement en faisaient une maladie a part.

« (M6) Elle ne voulait pas le dire aux autres médecins du cabinet »
« (M3) Il est suivi en immuno et on ne le voit pas sur l'ordi, parce qu'il y a un code secret... »
« (M9) Le mari ne voulait pas que sa femme soit au courant et nous la-dedans... »

En conclusion, une partie des médecins s'accordaient a dire que le VIH n'était pas une pathologie
comme les autres.

« (M3) Ca reste un tabou parce qu'il y a tout ce truc autour... »
« (M11) Il y a une connotation sociale qui est un peu différente »

Les médecins avaient donc une vision contrastée de l'infection au VIH.
Cette derniere était vue d'une part comme une maladie de faible
prévalence, d'assez bon pronostic, une maladie chroniqgue comme une
autre. D'autre part, elle induisait une certaine angoisse, notamment
autour de I'annonce diagnostique. Elle conservait un statut de maladie a
part.

b) Difficulté a se situer dans le parcours de soins

Une deuxiéme notion nous est apparue au fur et a mesure de |'analyse des entretiens. Les
médecins interrogés semblaient éprouver des difficultés a définir leur réle dans l'infection au VIH.

En tant que médecin généraliste, le réle de premier recours en matiére de dépistage et de
prévention semblait assez évident.

« (M8) En fait, on est en premiere ligne de tout ce qui concerne la prévention et le dépistage »

Par opposition, la prise en charge des patients connus séropositifs donnait lieu a un certain
nombre de réflexions.
Le role traditionnel du médecin généraliste était alors remis en question.

« (M1) Je ne maitrise pas du tout sa prise en charge »
« (M10) En fait je ne sais plus qui je suis face a ces patients »

Cette pathologie complexe nécessitait une certaine expertise, globalement considérée comme non
détenue par les médecins généralistes.

« (M7) Moi je ne peux pas gérer ¢a, je n'en ai ni la compétence, ni les capacités,
je ne connais pas les effets indésirables »

Le suivi de ces patients était assuré par les services spécialisés. Le travail de ceux-ci jouissait d'une

bonne réputation, mais les médecins de I'étude semblaient regretter une mise a I'écart qui les
« dépossédait » de leur patient.
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« (M12) ils sont extrémement bien suivis, bien cadrés a I’hépital »
« (M7) lIs les captent, ils les gerent... »
« (M1) En fait le suivi... Il m'échappe quoi »

Le réle du médecin traitant se limite alors a la gestion des affections intercurrentes et a la vigilance
guant a la compliance du patient envers le suivi spécialisé.

« (M12) Quand ils viennent me voir, je parle plus d'autre chose que de leur VIH,
en fait je gere les probléemes un petit peu courants »
« (M15) La seule chose qui compte c'est de m'assurer qu'il n'y a pas de rupture dans le suivi »

Les médecins interrogés peinaient a se situer dans le parcours de soins des
patients séropositifs au VIH. Leur réle habituel de médecin traitant était
remis en cause avec un suivi majoritairement spécialisé dont ils se
sentaient mis a I'écart.

c) Caractéristigues hétérogénes des médecins vis-a-vis de la maladie

L'appréhension d'une pathologie aussi complexe que le VIH ne pouvait s'inscrire que dans I'histoire
de vie du médecin et était obligatoirement impactée par ses propres représentations. L'age, le
sexe, I'expérience, les formations complémentaires (sexologie, éducation thérapeutique...), étaient
autant de caractéristiques qui modifiaient leur vision de la maladie.

De plus, comme dans de nombreux domaines en médecine générale, |'expertise de chacun était
susceptible de varier de fagon importante.

Dans notre échantillon de médecins, certains faisaient partie d'un réseau VIH tandis que d'autres
n'avaient que trés peu cétoyé la maladie.

Les médecins présentaient des caractéristiques hétérogénes (age, sexe,
formation, histoire de vie) susceptibles de modifier leur rapport a
I'infection au VIH.

Cette relation complexe gu'entretiennent les médecins avec l'infection au VIH venait impacter
leurs représentations et pratiques. Nous avons pu dégager trois grands axes dans celles-ci : le
dépistage, la prévention et les discussions autour de la sexualité.

a) En matiére de dépistage du VIH

» Pratiques déclarées en terme de dépistage
Le dépistage du VIH était un acte fréquent dans la pratique des médecins de notre étude, certains
arrivaient méme a se demander s'il n'était pas fait en exces.
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« (M13) Des tests de dépistage j'en fais tout le temps »
« (M3) Par rapport au risque... est ce qu'on en fait pas trop ? »

Deux options étaient possibles pour rentrer dans le dépistage : A la demande du patient ou suite a
la proposition du médecin. Au cours des entretiens, les médecins évoquaient plus fréquemment
des tests effectués suite a une proposition de leur part plutét qu'a une demande du patient.

Outre les populations cibles habituelles (notamment HSH, multi-partenaires, antécédents d'IST,
séjour en zone d'endémie), bien connues des médecins de I'étude, nous avons pu déterminer une
tendance dans la proposition de dépistage. En effet, une différence selon le sexe et I'age semblait
apparaitre. |l semblait que le fait d'étre jeune et d'étre une femme augmentait la probabilité d'étre
dépisté.

» Le dépistage bénéficiait d'un certain nombre de leviers facilitateurs
Les médecins I'évoquaient comme quelque chose d'important et d'utile. Une telle perception du
dépistage facilitait sa proposition.

« (M5) C'est important de se faire dépister maintenant et de se faire dépister le plus tét possible »
« (M7) Et puis c'est I'opportunité de se faire soignetr... »

Il était également considéré comme faisant partie des missions du médecin généraliste.
« (M13) Bah notre réle, c'est le dépistage »

Le dépistage du VIH était ensuite percu comme quelque chose qui pouvait étre simple, surtout
lorsqu'il s'inscrivait dans des situations stéréotypées ou il était admis comme légitime.

« (M1) On le fait aux femmes enceintes sans trop de difficultés »
« (M8) Son copain I'a quittée au moment ot il a appris qu'elle était enceinte et il lui a avoué qu'il
I'avait trompée, bah la voila, on le fait »
« (M6) Par exemple un homme qui va souvent a Mada, (...) je le suspecterais,
je le chercherais, j'aurais pas peur de le demander »

Les messages de santé publique, notamment a travers les recommandations de dépistage
systématique permettaient une banalisation du dépistage, rendant sa mise en pratique plus facile.

« (M4) Cette recommandation, elle nous a simplifié la vie quand méme quoi... »

» Pourtant il était aussi victime de freins
Le dépistage de l'infection au VIH pouvait, selon les médecins interrogés, étre vécu comme
difficile.

« (M12) Parfois ¢a peut étre problématique quand méme de demander un bilan HIV... »
Cette difficulté résidait notamment dans la géne que pouvaient éprouver les médecins lors d'une

proposition de dépistage. Dans notre étude, deux situations particulierement peu propices au
dépistage du VIH étaient décrites : La consultation d'un patient considéré comme étant dans une
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relation dite « stable » (considération subjective du médecin), et la consultation multiple, en
couple ou en famille.

« (M6) J'ai du mal a proposer le test a des gens qui SEMBLENT (rires du groupe)
avoir une vie de famille équilibrée, stable »
« (M11) Je vais aborder le VIH, et la il y a madame, et bah je ne peux pas aller jusqu'au bout... »

De plus, certains médecins craignaient que la proposition de dépistage puisse étre vécue comme
stigmatisante.

« (M6) Pas facile de prescrire sans que les gens aient I'impression qu'il y ait
un jugement derriére I'ordonnance de dépistage »
« (M12) J'aurais l'impression de lui demander une sérologie HIV simplement parce qu'il est
homosexuel... »

En plus de son coté génant et stigmatisant, le dépistage semblait peu efficace au vue de la rareté
de la maladie.

« (M7) Le dépistage ? Il faut le faire... On ne repéche plus grand chose »
« (M3) Quand je le fais je ne me dis pas que ¢a va étre positif »

Enfin, le dépistage (dans sa globalité, pas seulement pour le VIH) prenait du temps. Il semblait
difficile a intégrer dans des consultations déja surchargées

« (M3) Il y a des consult ot je ne me vois pas faire du dépistage
tellement la consult est déja conséquente »

» Comment les médecins contournaient-ils ces freins ?
Les freins identifiés au dépistage du VIH concernaient essentiellement le dépistage dit « ciblé » ;
soit le fait de proposer le dépistage a un patient en particulier. Celui-ci pouvait alors le vivre
comme l'insinuation d'une appartenance a un groupe « a risque », ce qui aurait pu induire un
certain malaise lors de la consultation.
Pour se prémunir de ce malaise, les médecins invoquaient facilement le dépistage dit
« systématique » afin de banaliser leur demande.

« (M11) Moi je le fais mais je leur dit : « Je le demande a tout le monde » »

Le dépistage du VIH semblait étre un acte fréquent, surtout pour les
patients féminins et jeunes.

Il était vu comme important, utile, faisant partie des missions du médecin
généraliste. Il semblait facile a mettre en place dans des situations
stéréotypées, aidé notamment par les messages de santé publique.
Pourtant, il était décrit comme parfois difficile, pourvoyeur de situations
génantes, stigmatisant. Les médecins évoquaient leurs doutes sur son
efficacité et lui reprochaient son coté chronophage.

Le dépistage ciblé semblait plus concerné par ces freins que le dépistage
dit « systématique ».
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b) En matiére de discussion autour de la sexualité

»  Pratigues déclarées en matiére d'abord de la sexualité
La sexualité semblait étre un sujet que les médecins abordaient relativement difficilement et donc
assez rarement.

« (M14) Je vais rarement aborder le sujet »

Il pouvait parfois étre abordé par le patient. Dans ce cas, les patients concernés semblaient étre
plus facilement des femmes. Globalement, quelque soit le sexe, il existait des inégalités dans la
capacité des patients a évoquer leur propre sexualité.

« (M2) On voit que les femmes en parlent beaucoup plus facilement que les mecs... »
« (M4) Soit tu sens que c'est fermé et ils en parlent pas,
soit ils ont pas trop de probleme et ils en parlent »

S'il était abordé par le médecin, le sujet de la sexualité s’intégrait généralement dans une
consultation « orientée », incluant une plainte ou un contexte spécifique qui en légitimait I'abord.

« (M12) il faut un sujet quand méme un peu propice... »

Majoritairement, les mentions d'abord de la sexualité par les médecins de |'étude concernaient
des patients jeunes, voire des adolescents. En outre c'est le sexe féminin qui semblait étre le plus
concerné. Ceci était d'autant plus vrai que les médecins interrogés étaient des femmes.

« (M9) Les petites jeunes, c'est assez facile »

Les médecins, de par leurs caractéristiques personnelles (age, sexe, formation, aptitudes innées...)
ne semblaient pas égaux devant |'abord de la sexualité avec le patient. Certains étaient a l'aise et
semblaient mettre les patients assez a l'aise pour aborder le sujet tandis que d'autres semblaient
avoir plus de mal a I'aborder ou a donner I'occasion au patient de I'aborder.

Les participants s'accordaient enfin a dire que le sujet de la sexualité était spécifique. C'était un
sujet sensible, a propos duquel il était difficile de rester neutre.

« (M5) On a eu un regard un peu... Autre que professionnel, voila »
« (M3) Il y a cette part de subjectivité... »

» L'abord de la sexualité bénéficiait d'un certain nombre de leviers facilitateurs
Pour certains médecins de I'étude, malgré la spécificité du sujet, parler de sexualité ne semblait
pas poser de probleme. Il était d'ailleurs plus facile d'aborder le sujet lorsque les patients étaient
jeunes.

« (M13) j'ai aucun soucis au niveau sexualité »
C'était un sujet qui s’avérait par ailleurs important pour certains médecins.

« (M3) c'est quand méme important d'évaluer ¢a dans I'état de santé d'une personne »
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Il était le plus souvent abordé lors de situations stéréotypées, ce qui pouvait faciliter les choses.
Parmi les situations « types » évoquées par les médecins, la prescription de pilule semblait
récurrente. Pourtant, elle ne permettait de toucher qu'une partie de la population déja bien
concernée par le dépistage : celles qu'ils catégorisaient comme les jeunes femmes.

« (M4) c'est plus facile quand les filles viennent pour la contraception,
¢a c'est clair... Et pour les gargons c'est plus compliqué »

Le message qui accompagnait ces discussions semblait lui aussi assez stéréotypé, ce qui facilitait
les choses pour les médecins.

« (M8) j'en parle un petit peu : « est-ce que tu as déja eu des rapports, protégés, pas protégeés... »
Apreés je parle des sérologies, du frottis si c'est une fille... »

» Pourtant, I'abord de la sexualité était également victime de freins
L'abord de la sexualité en consultation de médecine générale était décrit par certains médecins
comme un exercice difficile.

« (M3) je ne sais pas exactement par ot il faut aller, comment il faut aborder la chose »

Notamment lorsque ces problématiques se posaient dans des situations jugées inadaptées, ne
permettant pas une discussion franche. Les situations évoquées s’avéraient étre sensiblement les
mémes que celles évoquées dans le cadre de la proposition de dépistage du VIH.

« (M14) pour les couples établis, qui ont un certain nombre d'années de vie... »
« (M10) Quand je vois des mineurs avec leurs parents... »

« (M11) Le plus compliqué je pense que c'est d'aborder ¢ca lorsqu'ils sont en couple »

La sexualité était un sujet qui pouvait étre considéré comme génant, que ce soit de la part du
médecin ou du patient.

« (M11) il y a une honte a parler de la sexualité »

En outre, il pouvait étre difficile de rester neutre et de ne pas tomber dans le jugement, la
stigmatisation.

« (M5) ce regard qu'on a aussi, pas de « jugement » mais un peu de... voild »

Enfin, parler de sexualité prenait du temps. Cela pouvait constituer un frein a I'abord de ce sujet
par le praticien.

« (M11) le probléme de parler de la sexualité, c'est que déja il faut un petit peu de temps »

» Cas particulier de I'abord de I'orientation sexuelle.
Les médecins, lorsqu'il s'agissait d'aborder I'orientation sexuelle des patients, étaient partagés.
Certains jugeaient cet abord utile et nécessaire.

« (M3) ils ont un risque augmenté de transmission du VIH »
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« (M5) La sexualité peut étre pour lui, une certaine souffrance »
D'autres le jugeaient inutilement stigmatisant.

« (M6) connaitre l'orientation sexuelle, est-ce que ¢a va changer ma prise en charge,
les messages que je vais utiliser ? »

Pour faciliter I'abord et ne pas braquer les patients, la plupart des médecins interrogés utilisaient
des expressions neutres afin d'évoquer le couple.

« (M4) j'essaie soit rester neutre, soit de dire « peut étre quand tu auras un copain ou une copine »

Parler de sexualité en consultation de médecine générale nécessitait pour
certains l'abord du sujet par le patient sous couvert d'une situation
« appropriée ». Ce sujet semblait étre abordé majoritairement avec les
jeunes femmes.

Certains abordaient facilement ce théme jugé important, essentiellement
lors de situations stéréotypées (demande de contraception notamment) et
a l'aide d'un discours bien rodé.

D'autres le décrivait comme quelque chose de difficile, chronophage,
parfois génant, potentiellement stigmatisant.

La vision de I'abord de I'orientation sexuelle était, elle aussi contrastée.

c) En matiére de prévention du VIH

» Pratiques déclarées en matiére de prévention
La prévention était présentée comme une préoccupation majeure de la médecine moderne, elle
semblait d'ailleurs pour certain une affaire de « jeunes médecins ».

« (M13) Voous les jeunes, vous étes dans une politique de prévention... »

La mise en place d'une politique préventive au sein du cabinet impliquait un certain
investissement et semblait s'inscrire dans la répétition.

« (M1) la prévention, c'est que c'est une pérennité, ¢a ne se fait pas en une consultation... »
« (M7) On répéte inlassablement mécaniquement le méme message... »

» La prévention de l'infection au VIH bénéficiait de certains leviers facilitateurs
Pour certains, il était facile de discuter de I'infection au VIH avec les patients, surtout depuis que le
pronostic de celle-ci avait changé. C'était encore plus facile si la situation s'y prétait, comme nous
I'avons vu pour le dépistage et I'abord de la sexualité.

« (M14) on en parle plus facilement, on I'évoque plus facilement, ¢a fait moins peur »

La prévention du VIH semblait étre un des roles typiques du médecin généraliste.
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« (M4) c'est vrai que je trouve que la prévention, ¢a devrait étre quand méme notre réle principal,
c'est a dire d'agir en amont des pathologies plutét que d'agir une fois que les pathologies sont la. »

Le message délivré en matiére de prévention du VIH par les médecins de I'étude semblait encore
une fois trés stéréotypé : le préservatif était la seule protection efficace contre les IST.

« (M4) je leur rappelle que c'est important de mettre les préservatifs »
« (M6) (a propos de la pilule) j'explique que ¢a ne protege pas des IST »

» Pourtant, elle était également victime de freins
Que ce soit la prévention spécifique du VIH ou la prévention dans sa globalité, les médecins ne la
considéraient pas tous comme quelque chose de simple.

« (M11) c'est vrai que la prévention au cabinet ce n'est pas simple... »

En plus de son caractére parfois difficile, certains se posaient la question de I'efficience de celle-ci.
Passer un message, d'accord, mais pour quel résultat ?

« (M6) c'est facile a faire, donner un message, mais apreés est-ce que le message
est vraiment bien adapté, est-ce que le message donc est pertinent, efficient ? »
« (M1) c'est difficile d'en parler réguliérement, d'atteindre une part importante de la patientéle »

Comme pour le dépistage et I'abord de la sexualité, I'aspect chronophage de la prévention revenait
a plusieurs reprises dans les entretiens.

« (M4) On ne fait pas tout a la fois, parce que sinon il faudrait des consultations super longues »

Les médecins évoquaient ensuite l'apport qu'ont pu représenter les messages de santé publique a
I'époque ou le SIDA était un sujet prioritaire. lls regrettaient une certaine baisse de la prévention a
ce sujet, entrainant un sentiment d'isolement face a cette problématique.

« (M12) j'ai l'impression qu'on communique moins sur le coté encore trés dangereux du SIDA »
« (M6) ¢ca ne parait plus étre une priorité... »

Enfin, certains médecins ont soulevé une problématique particuliere. Il leur paraissait difficile de
faire passer un message « positif » en matiere de VIH et de sexualité en général, sans tomber dans
un discours angoissant, axé sur les interdits.

« (M5) ce que je trouve difficile dans la sexualité, c'est que... on parle un peu des risques,
des interdits... J'ai un peu de mal a parler de sexualité en « positif » quoi »

La prévention du VIH était vue comme légitime au sein la consultation de
médecine générale. Parfois facile, elle impliquait la délivrance d'un
message stéréotypé.

Elle pouvait aussi s'avérer difficile par son aspect chronophage, peu
efficace et de moins en moins aidée par les messages de santé publique.
Malgré leurs efforts, il semblait difficile a certains médecins de
I'accompagner d'un message positif.
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Lorsqu'on regarde le schéma de modélisation de notre analyse (p.30), on remarque que l'on peut
faire un parallele entre les trois grands thémes abordés ci-dessus. En effet, le dépistage, la
prévention et la sexualité présentaient a quelques subtilités pres, les mémes leviers et les mémes
freins.

Ce qui frappe secondairement, c'est que pour ces trois thémes, des freins s'opposaient a des
leviers facilitateurs, ce qui traduit une certaine ambivalence dans les représentations et pratiques
des médecins interrogés.

Il est probable que cette ambivalence aboutissait a une diminution de leur efficacité en terme de

dépistage et de prévention de l'infection du VIH : les freins identifiés étaient autant d'obstacles lors
des tentatives d'atteinte des populations cibles.

a) Avantages présumés des TROD

Le TROD étant un test d'orientation, il ne posait pas formellement le diagnostic d'infection au VIH.
Il fallait confirmer la séropositivité au laboratoire. Cette considération permettait d'une certaine
maniére, de « détendre » les médecins lors du test. Les TROD auraient méme pu étre une premiere
étape vers la découverte d'une séropositivité, permettant d'amener le diagnostic plus en douceur.

« (M6) on peut se réfugier derriere le fait qu'il faut confirmer le diagnostic. »
« (M6) le fait de passer par un TROD ¢a peut préparer un peu la personne... Et nous aussi

éventuellement... »

Les TROD pourraient également permettre de récupérer quelques patients non touchés par le
dépistage sérologique classique.

« (M6) je pense qu'il y a des gens a qui on peut faire un TROD
et qui n'iront pas forcément faire une prise sang »

« (M9) Il y a une barriére en moins... »

Le résultat « en direct » présentait en outre I'avantage de rassurer rapidement le patient dans un
contexte de prise de risque semi-récente.

« (M9) les personnes ont peur, elles sont dans I'anxiété, « il faut que je sache »,
donc tout de suite il y une orientation et ils se disent « ah, bon d'accord, la je suis négatif » »

Enfin, pour certains, cet outil présentait un coté ludique qui pouvait plaire aux patients.

« (M9) on leur fait un petit truc, une petite chose pour les dépister...
Ca c'est sur ¢ca marche, ils adorent ¢a les patients »
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Les TROD permettrait une orientation diagnostique rapide et « ludique »
considérée comme efficace dans le dépistage des populations exclues ou
non atteintes par I'offre de dépistage habituelle au laboratoire.

b) Inconvénients présumés des TROD

Utiliser les TROD au cabinet imposait d'aborder des sujets sensibles comme la sexualité.

« (M5) finalement ce qu'on a le plus de mal c'est d'aborder la sexualité,
et finalement la, dans la prise de risque, il va bien falloir qu'on aborde le sujet »

De plus, un tel test posait pour certains médecins le probleme d'une découverte de séropositivité
« en direct », sans temps de préparation. La perspective d'une annonce de séropositivité VIH
« sans filet » et en direct pouvait étre une source d'angoisse.

« (M4) Il faut se préparer a une séropositivité quand méme...et le TROD, c'est de I'instantané »

Faire des TROD prenait potentiellement du temps. Il fallait étre capable de le prévoir.

« (M6) est-ce qu'on aura vraiment ce temps la par rapport a la personne qu'on cible particulierement ? »
« (M4) Ca ne sera pas une consultation courte, ¢a c'est sar... »

De plus, il semblait difficile de refuser un TROD a un patient qui I'aurait demandé, de risque de le
décourager et de passer a coté d'une séropositivité potentielle. Pourtant, il était évident que ces
demandes ne seraient pas systématiquement formulées a un moment adapté.

« (M7) tu laisserais passer le mec qui se jette a I'eau, qui se dit « allez, j'y vais » ? »

« (M10) c'est débile de faire le test un samedi matin a neuf heure
quand tu n'as pas le temps de discuter avec lui si jamais c'est positif... »
Pour certains, les TROD ne présentaient pas d'apport significatif vis-a-vis de la sérologie classique.
« (M14) Moi franchement, je ne vois pas ce que ¢a va m'apporter de plus de I'avoir dans mon cabinet »
Enfin, l'utilisation d'un tel test nécessitait pour certains une formation spécifique.
« (M14) je vais demander a avoir une formation pour savoir quels mots, quelles choses dire »

Faire des TROD imposait d'aborder les prises de risque et exposait a une

annonce de séropositivité ressentie comme insuffisamment préparée.

L'aspect chronophage du geste imposait son inscription dans une

consultation adaptée. Faire des TROD en cabinet de médecine générale
n'était envisageable qu'aprés une formation spécifique.
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Au cours des entretiens, nous avons donc pu mettre en évidence plusieurs points.

Les médecins entretenaient une relation complexe avec l'infection au VIH.

Nous avons pu constater une certaine ambivalence dans leur vision de cette maladie.

La difficulté que les médecins éprouvaient a se positionner dans le parcours de soin et
I'hétérogénéité des médecins participants nourrissaient la complexité de leur relation avec cette
maladie.

Une telle relation impactait les représentations et les pratiques des médecins généralistes en
matiere de dépistage du VIH, de prévention du VIH et de discussion autour de la sexualité.

A propos de ces trois grands thémes, les médecins généralistes interrogés manifestaient également
une forte ambivalence. Le dépistage du VIH, la prévention du VIH et I'abord de la sexualité en
consultation de médecine générale présentaient d'un coté des leviers facilitateurs, contre-balancés
par des freins importants.

La vision des TROD avant leur utilisation était également ambivalente, avec des arguments positifs
et négatifs mis en balance.

IV) Analyse qualitative de la deuxiéme série d'entretiens

La premiére phase d'analyse nous avait permis d'explorer les représentations et pratiques des
médecins généralistes en matiere d'infection au VIH. Suite a celle-ci, nous avons formé les
médecins de |'étude a I'utilisation des TROD, puis nous les avons mis en contact avec ce nouvel
outil au sein de leurs cabinets durant une période de quatre mois.

La deuxieme phase d'analyse, effectuée au décours de ces quatre mois avait pour but de
rechercher des modifications des représentations et pratiques des médecins au contact de notre
protocole de recherche.

Nous nous intéresserons en premier lieu a I'objectif principal de I'étude (pour mémoire : recherche

de modifications des représentations et pratiques au contact des TROD), puis a I'objectif
secondaire (retour d'expérience de I'utilisation des TROD en cabinet de médecine générale)

a) Modifications identifiées et évoquées spontanément par les médecins

Un certain nombre de modifications nous ont été rapportées spontanément par les médecins de
I'étude lors de la deuxieme série d'entretiens.

Ces modifications étaient potentiellement le résultat de la mise en contact avec notre protocole de
recherche, qui incluait I'utilisation des TROD. Cependant, il était évident que les discussions lors du
premier focus group et la mise a jour des connaissances lors de la formation avaient, elles aussi,
une responsabilité dans les éventuels changements de représentation.
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Ainsi, nous parlerons de « I'impact du protocole de recherche » et non de « I'impact des TROD » en
particulier, difficilement individualisable.

» Mobilisation des praticiens vis-a-vis de l'infection au VIH
Posséder un outil tel que le TROD et avoir eu des discussions concernant l'infection au VIH avait
permis de remettre la problématique au sein de leur pratique.

« (M14) ¢a a fait venir, ¢a a fait poser des questions »
« (M6) Je pense que j'en parle peut-étre plus facilement »

L'occasion avait été donnée d'améliorer leurs connaissances en matiere de VIH. Pour certains, cela
avait permis une diminution du caractére angoissant de la maladie.

« (M3) Depuis qu'on a travaillé sur ta thése, ca a permis déja de revoir quelques notions
autour du VIH (...) et oui ¢a a permis d'en parler plus facilement sans avoir cette crainte... »

Pour certains, cela avait méme été I'occasion de remettre en question certains freins personnels
« (M6) ¢ca a libéré ma parole sur I'abord de la sexualité en consultation, I'abord du dépistage... »

Enfin, I'un des médecins nous a fait part de son changement de vision vis-a-vis de la problématique
de découverte de séropositivité.

« (M1) avant le focus group, je ne m'étais pas forcément posé la question parce que
depuis le temps que je fais des dépistages sérologiques, je n'ai jamais eu de positif (...) et de devoir faire des
TROD je me suis dit « mince, si jamais il y en a un qui est positif... Alors du coup ¢a m'a vraiment permis
d'évoluer et de dédramatiser la chose »

» Renforcement du dépistage
Outre le dépistage par test rapide dans le cadre de I'étude, certains médecins évoquaient un
changement de leurs habitudes de dépistage « classique » (sérologie VIH au laboratoire).

« (M14) je suis peut-étre plus sensibilisé encore a proposer des test »

Pour certains, leur participation a I'étude avait permis de proposer moins de dépistages, mais de le
faire de facon plus ciblée, plus adaptée.

« (M11) Avant le focus group je le faisais plus systématiquement qu'apreés... La je cible beaucoup plus... »

» Reconsidération des habitudes sexuelles de la patientéle
Cette étude avait été l'occasion pour certains médecins (au moins deux) de découvrir des
habitudes sexuelles dites « a risque » au sein de leur patientele, inconnues jusqu'alors.

« (M14) une dizaine de personne sont venues me voir dont trois ou quatre m'expliquant leur comportement
sexuel soit homosexuel soit libertin... »

> Impact spécifique du focus group dans les modifications de représentations et pratiques
Pour certains médecins, une partie au moins des modifications constatées dans leurs
représentations et pratiques étaient a mettre en relation avec le focus group plus que les TROD.
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« (M6) C'est clairement le focus group qui m'a fait évoluer sur ma pratique,
sur mes précongus, la population a cibler, comment considérer la maladie... »

Tout en admettant qu'il était difficile de définir I'origine d'un tel changement.

« (M6) Le focus group plus que la TROD, aprés I'un ou I'autre, en méme temps,
c'est difficile de faire la part des choses. »

Au total, sept médecins sur les quinze interrogés ont évoqué une
modification d'au moins un aspect de leurs représentations et
pratiques suite a la mise en contact avec notre protocole.

Celui-ci avait permis de remobiliser certains médecins a propos de
I'infection au VIH. Le dépistage du VIH, qu'il soit par sérologie ou par
TROD semblait étre renforcé. Enfin, certains médecins avaient pu
aborder les habitudes sexuelles de leur patientéle.

Parmi les médecins concernés par les changements de représentations, une seule tendance
semblait apparaitre : les médecins masculins rapportaient plus facilement un changement que les
femmes (cing hommes contre 2 femmes).

Les autres critéres (age, lieu d'exercice, formation...) ne semblaient pas avoir d'influence sur ces
changements.

b) Modifications recherchées au sein du discours des médecins

Lors de l'analyse des échanges, nous avons également recherché des modifications inconscientes
au sein du discours des participants.

» Lavision de l'infection au VIH
Celle-ci semblait étre sensiblement la méme en dehors des modifications évoquées spontanément.
La maladie souffrait toujours d'une vision globalement ambivalente, les médecins oscillaient entre
I'image d'une maladie chronique banale et au contraire I'image angoissante d'une maladie a part.

» La problématique de la place du généraliste dans le parcours de soin du patient séropositif
Le ressenti des médecins a ce sujet ne semblait pas avoir été modifiée par notre protocole. Les
médecins déploraient toujours leur mise a I'écart du suivi et évoquaient a nouveau leur manque de
compétence spécifique lié notamment a la rareté de la maladie.

» Le dépistage du VIH
Il représentait comme dans les premiers entretiens un acte fréquent. La principale difficulté de
celui-ci résidait dans le ciblage des patients, potentiellement stigmatisant. L'invocation du
« dépistage systématique » pour justifier la recherche de VIH semblait toujours faciliter la
prescription.
De facon générale, les médecins ont eu tendance a moins évoquer leurs freins au dépistage en
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période d'analyse « post TROD » (suite a leur utilisation de ceux-ci).

» Le sujet de la sexualité
Cela restait un sujet épineux pour certains, abordé plus facilement avec les jeunes femmes et
nécessitant une certaine prudence afin de s'adapter au mieux au patient et d'éviter la
stigmatisation.
Comme lors de la premiére série d'entretien, une partie des médecins ne semblaient pas montrer
les méme réticences face a un tel sujet et évoquaient leur facilité d'abord de la sexualité en
consultation.

» La problématique de la prévention du VIH
Durant cette deuxieme phase d'analyse, cette problématique a été relativement peu abordée. Le
peu d'éléments recueillis n'a pas permis la recherche d'une modification des représentations ou
des pratiques a ce sujet.

a) Apports des TROD en médecine générale

» Les TROD semblaient favoriser les discussions
Le dépistage par TROD était vu comme un moment particulier, intimiste.

« (M9) le fait de le faire, ca nous donne une proximité avec le patient »
« (M5) ¢ca a été un moment ol on était entre nous... »

Il pouvait représenter une occasion d'initier des discussions autour de la sexualité.

« (M3) je trouve que c'était une occasion de parler des facteurs de risque... »
« (M12) la TROD c'est bien pour ¢a, ¢ca permet a des gens de venir et on peut parler de la sexualité
a ce moment la, chez des gens qui n'auraient peut-étre rien fait par eux méme »

Pour certains médecins, le dépistage par TROD avait été I'occasion de découvrir des prises de
risque inconnues au sein de leur patientele.

« (M14) Ily en a un, c'était rencontres libertines, il ne m'en avait jamais parlé avant... »
« (M14) un rapport sexuel sans préservatif qui datait de quinze jours chez une femme de 27 ans »
« (M12) C'est 10 personnes que je n'aurais pas vu autrement »

Méme si la consultation TROD ne se terminait pas nécessairement par un test, elle permettait de
parler du VIH et de délivrer un message préventif.

« (M6) je me disais, si je fais le test il faut d'abord expliquer un peu le VIH... »
« (M14) ¢a n'a abouti que 4 fois a la réalisation du test, les autres fois ¢a a été juste une information »

» lls semblaient favoriser également le dépistage
Les TROD auraient pu permettre, sous la forme d'une nouvelle offre de dépistage, de tester des
patients habituellement non accessibles a I'offre de dépistage classique.
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« (M11) c'est un outil qui est la surtout pour les gens qui ne vont pas faire les biologies »
« (M15) les personnes qui effectivement aimeraient bien se tester mais qui sont un peu réticents,
qui ont un peu peur »

De plus, au dela des dépistages effectués par tests rapide, les consultations TROD avaient été
parfois I'occasion d'un dépistage sérologique.

« (M8) Et la le fait d'avoir proposé, ils n'ont pas voulu faire le TROD mais par contre
« ah bah oui, faites moi la prise de sang »

» Les TROD permettaient de rassurer simplement et rapidement les patients
Pour certains médecins de I'étude, les TROD n'avaient pas posé de problemes techniques et
étaient jugés faciles et rapides d'utilisation.

« (M3) c'est relativement simple d'utilisation et pratique »

lls représentaient ainsi une bonne occasion de rassurer instantanément le patient dans le cadre
d'une prise de risque semi-récente.

« (M8) Pour certains patients c'est une opportunité de faire un test tout de suite maintenant »
« (M7) ¢a a pu en soulager quelques-uns de maniere immédiate »

» lls étaient bien accueilli par les patients
Dans certains cabinets, les demandes spontanées des patients a la lecture des flyers étaient
nombreuses et avaient permis aux médecins de ne pas avoir a proposer les TROD.

« (M14) Je me rappelle de deux ou trois fois ol les patients ont vu l'affichette et ont dit
« ah, vous faites le test ici ? Justement, je voulais vous parler de ¢a »

» Un bon outil complémentaire
A la lumiére de ces apports en médecine générale, le TROD était vécu par certains comme un outil
complémentaire intéressant.

« (M12) c'est un plus en terme de dépistage, c'est clair et net ¢a fait avancer... »

Les TROD étaient vécus comme des outils favorisant les discussions,
notamment en terme de sexualité et de prise de risque.

Leur présence au cabinet avait tendance a renforcer le dépistage du VIH.
Globalement, les patients semblaient bien accueillir ce nouvel outil
pratique et « ludique » capable de les rassurer rapidement sur des prises
de risque semi-récentes.
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b) Limites des TROD en médecine générale

» La problématique de I'annonce
L'idée de se retrouver face a un résultat positif « en direct » continuait a angoisser une majorité
des médecins participants.

« (M6) j'avais quand méme assez peur d'avoir un résultat positif... »
« (M10) et de ne pas avoir les quelques instants dont j'ai besoin pour me poser,
réfléchir et étre moins en stress... »

La découverte d'un test positif impliquait une consultation d'annonce improvisée posant un
probléme organisationnel. Impossible de la différer en faisant revenir le patient, elle devrait étre
faite quelque soit le moment de la journée et la charge de travail.

« (M10) un TROD positif si tu as trente personnes derriere qui attendent, comment tu geres ¢a ? »
« (M4) tu ne peux pas dire « bon écoutez c'est positif, il faut revenir me voir » »

Pour le patient, cette situation pouvait étre également une source d'angoisse. De plus, les
médecins craignaient un manque de préparation a une éventuelle positivité du test.

« (M15) il n'a pas eu le temps de se préparer a « et si c'était positif » »
« (M13) I'immeédiateté la c'est hyper angoissant pour le patient... »

» Les TROD étaient jugés moins utiles que la sérologie classigue
L'utilité des TROD en cabinet de médecine générale était mise en doute.

« (M11) qu'on ait le résultat tout de suite ou différé avec la prise de sang au laboratoire
¢a ne change pas grand chose au final »

L'unicité du test par rapport a l'infection au VIH semblait poser probléme aux médecins de I'étude.
Tester le VIH sans se préoccuper des autres infections sexuellement transmissibles posait un
probléme de logique.

« (M12) on est obligé de poser d'autres questions, on élargit la problématique »
« (M10) ¢a ne teste que le VIH, donc tant qu'a faire je préfére faire une prise de sang globale »

» Limites pratigues de ['outil TROD
Les médecins semblaient s'étre heurtés a des difficultés techniques liées au recueil de sang lors de
leur utilisation des TROD. C'était une plainte récurrente au sein des entretiens.

(M15) Je trouvais que pour avoir une grosse goutte, il fallait s'accrocher quand méme
Les TROD représentaient un acte « complémentaire », non prévu initialement. Ills entrainaient donc
inévitablement une augmentation du temps de consultation, en plus du caractére chronophage
intrinséque au test.
« (M3) le probléeme c'est que ¢a se fond dans une autre consultation, c'est ¢a qui prend du temps »

« (M4) Bon techniquement tu perds pas de temps mais c'est tout ce qu'il y a autour quoi... »
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» Les patients ne sont pas tous ouverts au dépistage TROD
Dans certains cabinets, les TROD n'avaient pas recu un accueil trés positif. Les patients ne
semblaient pas trés intéressés par I'éventualité de faire un tel test.

« (M8) ¢a leur est passé par dessus la téte, ils n‘ont méme pas lu le truc »
« (M8) méme a ceux a qui j'en ai parlé, ¢a ne les motivait pas plus que ¢a d'essayer... »

Parfois méme, une réaction de rejet franc de ce test par les patients était rapportée par les
médecins.

« (M10) Il y avait un énervement et un agacement des patients en face qui me mettait tres mal-a-l'aise,
j'avais vraiment I'impression de leur proposer quelque chose... Qu'il ne fallait pas proposer... »

Un des médecins soulevait une problématique intéressante. Certains des patients les plus a risque
refusaient le dépistage par peur de ce qu'ils découvriraient. Ces patients ne seraient
potentiellement pas plus motivés par les TROD que par la sérologie.

« (M7) Ceux qui ont pris des risques sont souvent beaucoup plus réticents, ils ne veulent pas savoir... »
« (M9) si ils ne veulent pas, que ¢a soit TROD ou pas, ils ne feront pas... »

Les TROD posaient le probleme de I'annonce « en direct », sans temps de
préparation. Leur spécificité VIH non couplée a d'autres IST en faisait un
test jugé restrictif, et donc rarement adapté en pratique. Les difficultés
techniques et I'aspect chronophage des TROD semblaient poser probleme.
Certains patients avaient montré des réticences personnelles a effectuer
un tel test.

c) Projection des médecins dans la « post étude »

Les médecins ont évoqué la potentielle utilisation future des TROD dans leur cabinets, suite a
notre étude.

» Modalités pratiques d'une telle utilisation.
Le probléeme du délai de péremption semblait inquiéter les médecins. lls disaient envisager
difficilement I'utilisation de TROD dans la mesure ou ils devraient les changer régulierement.

« (M7) j'y verrais une place dans ma pratique si ¢ca ne se périmait pas aussi rapidement »
« (M1)ily a un risque qu'a la fin du mois je les jette parce que je ne les ai pas utilisés... »

lls craignaient par ailleurs qu'il soit difficile de penser a réaliser ces tests. Si la condition de
réalisation était une proposition de leur part, ils risquaient de ne pas en faire beaucoup.

« (M1) je savais dés le départ que ¢a n'allait pas étre trés tres simple d'y penser »
« (M9) je vais oublier... »
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Les tests étaient fournis gratuitement durant I'étude, ce qui ne correspondait pas a la pratique
actuelle en France. Les médecins qui voudraient faire des TROD dans leur cabinet devraient se les
fournir eux méme, les payer et ne seraient pas rémunérés pour un tel geste. Dans ces conditions,
peu de médecins envisageaient encore de faire des TROD.

« (M15) Bah c'est clair que si le test est payant, qu'on doit se le fournir, c'est non... »
lls proposaient des solutions pour palier ce probleme.

(M9) Il faut qu'on ait un acte coté pour ¢a...
(M14) il faut que ¢a soit remboursé...

Les TROD nécessitaient du temps. Un médecin évoquait la possibilité d'un créneau aménagé
permettant de ne pas se retrouver dans |'urgence et d'éviter la pression de la salle d'attente.

(M15) je pense qu'il faut un temps dédié

Enfin, faire des TROD au cabinet paraissait possible, mais ne pouvait étre dissocié de la formation
en rapport.

« (M1) quand tu disposes de TROD au cabinet, il faut que ¢a soit assorti a une petite formation quoi...
Avoir des TROD au cabinet, ¢a veut dire « j'y ai réfléchi, je me suis formé un minimum » »

» La généralisation des TROD semblait difficile.
Le principe des TROD ne séduirait pas tous les médecins. Que ce soit pour le caractére
chronophage, pour la problématique de I'annonce en direct ou pour les discussion occasionnées,
certains se montreraient réticents.

« (M14) J'en ai parlé avec mes collegues, eux ne sont absolument pas intéressés par les TROD »
« (M14) ils ne veulent absolument pas en entendre parler pour ne pas devoir aborder certains sujets »

De plus, les médecins ayant participé a I'étude n'étaient pas représentatifs de la population des
médecins généralistes : ils avaient été recrutés par affinité avec la problématique. Il était a prévoir
gu'une partie des autres médecins n'aurait potentiellement pas le méme avis sur la question.

(M14) nous on était la parce qu'on était sensibilisés, on avait envie de le faire

» Au final, se voyaient-ils avec des TROD dans leur cabinet ?
La réponse était mitigée. Certains envisageaient sereinement une utilisation dans leur pratique
guotidienne tandis que d'autres ne voyaient pas l'intérét ou méme rejetaient les TROD.

« (M2) moi je serais trés volontaire pour en avoir un peu »
« (M11) ce n'est pas un outil que je retiendrais pour ma pratique a moi en tout cas »

Pour presque tous les médecins interrogés, I'utilisation des TROD dans les conditions actuelles
(approvisionnement et financement par le médecin et absence de cotation spécifique) était peu
envisageable.
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Utiliser les TROD dans la pratique quotidienne était envisageable pour une
partie des médecins interrogés.

Cependant, cette utilisation potentielle exposait a des problémes
pratiques tels que le suivi de péremption des tests et le risque d'oublis de
proposition des tests en pratique courante.

L'aspect financier semblait étre un facteur limitant essentiel : I'achat des
TROD est a la charge du médecin et le temps passé a effectuer le test n'est
pas spécifiqguement rémunéré. Dans ces conditions, impossible pour la
plupart d'utiliser les TROD tant qu'une solution financiere adaptée n'était
pas mise en place.
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DISCUSSION

1) Nos résultats

Notre protocole de recherche impliquant I'utilisation de TROD VIH en cabinet de médecine
générale semble entrainer une modification des représentations et des pratiques d'une partie des
médecins interrogés.

a) Comment expliquer ces changements ?

La présence des TROD au cabinet permet de matérialiser la maladie. lls rappellent au médecin
I'existence du VIH et l'interrogent potentiellement sur les problématiques qui I'accompagnent.
Pour les médecins, offrir la possibilité de faire des TROD au cabinet les remobilise et nécessite une
actualisation des connaissances autour d'une pathologie laissée de coté ou prise en charge par
d'autres intervenants. Les TROD représentent un test d'orientation pour le VIH dont le résultat
pourrait étre positif « en direct ». Cette immédiateté impose au médecin une évolution de son
ambivalence vis-a-vis de la maladie.

b) Réserves a apporter a ce résultat

Notre résultat est a considérer avec précaution. Le protocole de recherche mis en place impliquait
['utilisation des TROD, mais également des discussions lors des focus groups et une formation a
I'outil TROD (interventions impossibles a supprimer du protocole).

Dans ce contexte, il est trés difficile de faire la part des choses entre |I'apport des TROD, |'apport du
focus group et celui de la formation.

Lorsqu'ils envisagent une utilisation des TROD dans leurs cabinets, les médecins revendiquent une
formation spécifique, notamment axée sur la problématique de lI'annonce de positivité. En cas de
généralisation de cet outil en médecine générale, accompagnée de la formation a son utilisation,
|'utilisation des tests s'approcherait d'un point de vue pratique de notre protocole de recherche et
I'impact sur les médecins serait ainsi plus extrapolable.

On pourrait s'interroger sur l'impact d'une simple formation autour du théme du VIH, axée
notamment sur les freins mis en évidence dans les différentes études disponibles. Des études
pourraient également étre mises en place, étudiant I'impact spécifique de groupes d'échange sur
du théme du VIH/SIDA.

Dans notre étude, il existe une tres grande disparité dans les modifications de représentations et
de pratique rapportées par les médecins. Certains rapportent un apport conséquent tandis que
d'autres n'ont constaté aucun changement dans leur représentations et pratiques. Ce constat est a
mettre en relation avec la diversité de rapports qu'entretiennent les médecins généralistes avec
I'infection au VIH. En cas d'utilisation de cet outil en médecine générale, il est a prévoir qu'une
partie des médecins s'empare de I'outil tandis que d'autres l'ignorent ou le rejettent. Au sein de

50



notre échantillon, nous n'avons pas été capable de dégager des profils « types » de médecins
susceptibles de tirer profit de |'utilisation des TROD. Le faible effectif en rapport avec la nature
gualitative de notre étude explique en partie ce résultat. Par ailleurs, les items choisis pour
caractériser notre population restent trés pragmatiques (age, sexe, lieu de profession...). lls ne
permettent probablement pas de prendre en compte la diversité dans les représentations des
médecins vis-a-vis du VIH. |l est peu probable que ces variables « mesurables » suffisent a
apprécier les facteurs d'influence intervenant dans une problématique aussi complexe. Il aurait
peut-étre été intéressant de classer également les participants selon des questions plus
personnelles, en rapport direct avec la problématique (histoire personnelle liée au VIH, aisance
dans les discussions sur le theme de la sexualité, appartenance religieuse, pratiques sexuelles
personnelles...) mais de telles question auraient été déplacées voire stigmatisantes.

Le retour d'expérience de l'utilisation des TROD en médecine générale est mitigé. Une partie des
médecins semble favorable a une utilisation au sein de leur cabinet suite a notre étude tandis que
d'autres disent ne pas voir d'intérét a ce nouvel outil et rejettent I'éventualité de I'utiliser.

a) Avantages potentiels des TROD en médecine générale

Certains des avantages potentiels des TROD sont a prendre en considération dans le contexte
actuel de la lutte contre le VIH.

— Les TROD ont favorisé les discussions en terme de sexualité et de prise de risque. Cette
notion est intéressante dans la mesure ou les médecins participants évoquent pour certains
leurs difficultés a aborder un tel sujet. Les TROD agissent comme un support, permettant
d'initier la discussion de fagon « légitime » et d'ainsi inhiber le caractere ressenti comme
génant de cet abord. Ce résultat ne concernait cependant qu'une partie des médecins
interrogés.

— Les TROD pourraient permettre d'atteindre des patients habituellement non concernés par
le dépistage sérologique classique. Environ 30 000 personnes ignorent leur séropositivité, il
est important d'atteindre ces populations. Pour envisager une efficacité des TROD dans
cette indication, il faudrait prouver que ces populations sont bien concernées par les
consultations de médecine générale.

— Les TROD favorisent globalement le dépistage. Ils offrent une nouvelle occasion de
dépistage, rapide et pratique. Les patients I'accueillent favorablement pour la plupart. La
présence de ces tests au cabinet pourraient favoriser également le recours au dépistage
sérologique classique. Dans un contexte ou I'HAS encourage les médecins a « saisir toutes
les occasions de dépistage », I'augmentation du nombre de celles-ci du fait des TROD parait
intéressante.

b) Difficultés liées a I'utilisation des TROD en médecine générale

— La problématique de I'annonce « en direct » inquiéte les médecins. lls craignent un effet de
surprise angoissant ne leur laissant pas le temps nécessaire pour préparer une « bonne »
annonce. Certains disent avoir besoin de prendre contact avec le centre de référence pour
savoir quoi dire et comment le faire. Afin de les rassurer dans I'éventualité d'une telle
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situation, il parait intéressant de mettre en place une formation adaptée a I'utilisation des
TROD, incluant une partie concernant la découverte de séropositivité et la marche a suivre.
Au sein de cette formation, un travail sur les représentations des médecins vis-a-vis de
I'infection au VIH permettrait d'améliorer I'abord d'une telle consultation.

— L'unicité du test pour le VIH freine ['utilisation des TROD. Dans un contexte de prise de
risque, les médecins s'interrogent sur I'utilité du TROD VIH dans la mesure ou il ne permet
pas de tester les autres IST (chlamydiae, gonocoque, syphilis et hépatites). Cela pourrait
limiter les indications d'utilisation des TROD VIH. Actuellement, une nouvelle génération de
TROD voit le jour, permettant le dépistage d'autres pathologies, notamment |'hépatite C et
syphilis. Il serait particulierement intéressant de posséder un test rapide capable de tester
conjointement le VIH, les hépatites et la syphilis.

— Les médecins rapportent des difficultés techniques lors des TROD. Obtenir une goutte de
sang satisfaisante semble poser probleme et nécessite une certaine habitude. Les TROD ont
tendance a s'améliorer en terme de difficultés techniques avec une quantité de sang qui est
passée de 75 ul a 50 pul pour le TROD INSTI®. Une amélioration progressive des conditions
de réalisation est donc envisageable. De plus, I'expérience dans la manipulation des kits
TROD semble diminuer les difficultés techniques des TROD, on peut donc prévoir que les
médecins utilisant régulierement les tests éprouveront de moins en moins de difficultés.

— Les TROD périment en 11 & 13 mois aprés achat. Etant donné la rareté des occasions
d'utilisation des TROD, les médecins semblent appréhender le risque de ne pas réussir a les
utiliser a temps et de devoir les jeter.

— L'aspect chronophage de la consultation de dépistage TROD inquiete les médecins. L'acte
technique en lui-méme est percu comme assez rapide mais il nécessite une consultation
longue afin de mettre en place un discours préventif et de préparer le patient a un éventuel
test positif. En outre, en cas de positivité du test, la consultation se trouve encore allongée.
Une question primordiale se pose alors: comment étre rémunéré pour cet acte de
dépistage et de prévention qui s'ajoute a la consultation de base ? Une rémunération
spécifique de cet acte permettrait de régler en partie le probléme.

— Les médecins refusent majoritairement de payer les TROD. La sérologie VIH étant un acte
remboursé, il est difficile d'encourager I'utilisation des TROD, payants (5,35 euros HT
['unité, hors livraison).

Nos résultats montrent qu'il est difficile d'envisager |'utilisation de TROD en médecine générale
sans formation spécifique et solution financiére adaptée.

les médecins ont une vision ambivalente du VIH. A premiére vue, le dépister et en assurer la
prévention semble relativement simple. Pourtant, lorsqu'on va plus loin dans I'analyse de leurs
représentations, on se rend compte que le VIH véhicule des peurs et des tabous et reste une
infection a part et stigmatisante.

Les médecins ayant exercé dans les années 80-90 ont été témoins de tragédies qui les ont
marqués. lls ont fait face a des situations difficiles, que ce soit dans le cadre professionnel,
personnel, relationnel ou encore dans le cadre de leur propre sexualité. L'histoire individuelle et
collective a participé a forger les représentations du VIH au sein de la population, dont les
médecins font partie. Pour les médecins les plus jeunes, ils n'ont que trés peu cotoyé la maladie
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méme si elle leur est apparue comme |'un des combats majeurs de leur époque. lls ont grandi avec
une certaine appréhension de cette maladie qu'ils ne connaissaient pas mais qu'on leur avait
appris a craindre a travers les cours d'éducation sexuelle et les messages de santé publique.

L'infection au VIH est une maladie peu fréquente dans |'exercice de la médecine générale libérale.
Dépister un patient séropositif ou assurer son suivi fait appel a une expérience faible chez la
plupart des médecins généralistes, cette pathologie restant ainsi assez mal connue. Dans un
contexte de surcharge d'activité, les médecins généralistes ont tendance a moins s'investir dans la
prise en charge de cette infection, en particulier dans les régions de faible endémie. Cet effet est
accentué par une relative complexité de la maladie, qui nécessite une expertise thérapeutique
impliquant une formation réguliére.

L'infection au VIH tend a devenir une maladie chronique. Elle nécessite moins d'expertise dans le
suivi des patients qu'au début de I'épidémie. Ces caractéristiques la font entrer dans les champs de
compétence de la médecine générale et justifient a nos yeux d'encourager le suivi ambulatoire.

La santé sexuelle doit étre la porte d'entrée pour la prise en charge de la sexualité, de l'infection au
VIH et des autres IST en recrudescence forte.

Au dela de l'image morbide et complexe de l'infection au VIH, d'autres représentations peuvent
accentuer les difficultés dans son abord par les médecins. La vision de l'infection au VIH est en
partie sous-tendue par la vision de ses modes de transmissions. L'image du VIH est associée au
sang, au sperme, aux rapports sexuels non protégés (et donc non « maitrisés »), a I'hnomosexualité,
a l'infidélité... Ces sujets peuvent s'avérer difficiles d'abord voire tabous pour nombre de médecins
et de patients. La vision des mode de transmissions du VIH et I'image morbide qui s'y attache font
de l'infection au VIH une pathologie encore aujourd'hui tres stigmatisante.

Proposer un dépistage «ciblé » du VIH, revient pour certains a émettre I'hypothese d'une
séropositivité en fonction de la sexualité et des prises de risque du patient, acte pouvant étre
considéré comme stigmatisant. Proposer une sérologie VIH « ciblée » pourrait également
impliquer aux yeux du patient une certaine interrogation du médecin quant a son appartenance a
une population cible. Certains patients pourraient alors se sentir offensés d'avoir été considérés
comme potentiellement infideles, usagers de drogue, homosexuels... etc.. Dans ce contexte, c'est
bien l'image de l'infection au VIH, véhiculée par les médecins et par la population générale qui
devient un frein a son dépistage. Un des médecins de notre étude résumait bien cette situation
lorsqu'il disait « en fait, ce qui t'embéte avec le VIH, c'est que ce n'est pas une maladie
honorable... » (M7).

La vision du VIH varie de maniére importante selon les médecins. Cette disparité de représentation
s'explique notamment par des histoires de vie différentes. Le rapports de chacun a sa propre
sexualité est aussi susceptible d'impacter la vision de cette maladie. La formation médicale
concernant l'infection au VIH est plutét axée sur le coté technique, thérapeutique. Les
problématiques de représentation de cette maladie ne sont pas soulevées au sein de la formation
initiale. Ainsi, la vision de cette maladie au sein de la population médicale dépendra
essentiellement de formations complémentaires, par définition variables d'un médecin a l'autre.
La sensibilité de chacun aux problématiques de santé sexuelle et leur motivation pour s'y investir
vont également participer a la variété des représentations du VIH.

Afin d'améliorer les pratiques des médecins en matiére de dépistage et de prévention du VIH, il
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parait important de faire évoluer leur image de la maladie ainsi que I'image de la maladie au sein
de la population générale. Le but étant que l'image que les médecins ont du VIH et celle qu'ils
suspectent chez leurs patients deviennent compatibles avec une mise en place sereine du
dépistage et de la prévention.

I1) Comparaison a la littérature

Notre étude est la premiére a ce jour a évaluer l'impact des TROD sur les représentations et
pratiques des médecins généralistes. Nous n'avons pas trouvé de comparaison possible dans la
littérature.

a) Littérature autour des TROD en médecine générale

En ce qui concerne l'acceptabilité des TROD, notre étude confirmait majoritairement le bon accueil
des TROD par les patients, comme |'avaient évoqué les études sur ce theme (18-21).

» Lafaisabilité des TROD
Elle était plus controversée dans la littérature disponible, comme évoqué dans le chapitre
« contexte ». Trois études (18, 19, 22) concluaient a une bonne, voire trés bonne acceptabilité des
TROD, tandis que I'étude de C Poirier a Tours (21) montrait une réticence aux TROD avec des freins
majeurs mis en évidence.
Pour notre étude, I'objectif principal n'était pas d'évaluer la faisabilité des TROD. Nos résultats
évoquent pourtant une faisabilité intermédiaire (48 TROD avaient été effectués et 8 des 15
participants semblaient ouverts a une utilisation dans leur cabinet sous certaines conditions).
Il faut, pour interpréter ces résultats, prendre en compte les lieux dans lesquels étaient effectuées
ces études. Les trois études concluant a une bonne faisabilité des TROD concernaient des zones de
forte prévalence (lle de France et Guyane). Au contraire, la thése de C Poirier était mise en place
dans la région de Tours, zone de moyenne prévalence, comme l'ile de la Réunion (INVS).
Nous pourrions donc imaginer que la faisabilité des TROD évolue avec la prévalence de la maladie.
Cette information serait a confirmer par d'autres travaux, de type quantitatifs.
La faisabilité des TROD était meilleure dans notre étude que dans celle de Tours. Cela pourrait étre
mis en relation avec la tendance des médecins réunionnais a faire plus de tests VIH que la
moyenne des médecins francais (source INVS) (8).

» Les limites des TROD en médecine générale
Dans les études déja citées (18, 19, 21), l'utilisation des TROD en médecine générale souffrait de
différents freins. Les principaux freins identifiés correspondent bien a ceux mis en évidence dans
notre étude, a savoir les difficultés techniques et le manque de temps.

Dans la these de C Poirier (21), I'éventualité d'une annonce de positivité du TROD sans préparation
suffisante était vécue comme angoissante, comme pour certains médecins de notre étude.

La vaste étude « Baromeétre santé 2009 » (29) sur les pratiques des médecins généralistes montrait
que les médecins rejetaient majoritairement cette vision angoissante de lI'annonce : 42,8 % ne la
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considérent « pas du tout » comme un frein et 27,7 % « plutét pas ».
Dans I'étude de 2012 menée en Guyane (19), Plus de 90% des médecins se sentaient a I'aise pour
proposer le test et annoncer les résultats.

Les autres freins évoqués par C Poirier (21) ont également été soulevés dans notre étude : le
mangque d'occasions de dépistage TROD, le peu de demandes de la part des patients et la difficulté
a proposer le test.

L'aspect financier représentait une problématique tres présente dans les études évaluant les TROD
en médecine générale. Dans I'étude DEPITROD (22), 81 % des médecins mis en contact avec les
TROD étaient préts a poursuivre leur utilisation. Seuls 19% d’entre eux soutenaient cette position
dans le cadre de I'autofinancement des tests.

Dans I'étude guyanaise de 2102 (19), il avait été décidé en cours d'étude de rémunérer les
médecins par TROD effectué devant le faible engouement, ce qui avait été un élément
déterminant de la réussite du projet. Les auteurs concluaient a un role essentiel de la
rémunération des médecins pour soutenir |'utilisation durable des TROD.

Enfin, dans la recommandation HAS de mars 2017 (26), I'aspect financier est clairement identifié
comme un frein au développement des TROD en médecine générale.

Dans |'étude Barometre de santé 2009 (29), un frein majeur était également évoqué, retrouvé dans
notre étude : la peur du manque de formation pour l'utilisation des TROD et la délivrance du
résultat.

» les apports des TROD en médecine générale
Les études évaluant les apports potentiels de I'utilisation des TROD en médecine générale sont
rares. L'aspect le plus souvent étudié concerne les limites rencontrées.

Dans le travail de F Becam (23), les TROD semblaient améliorer l'implication des médecins dans le
dépistage du VIH. Cette notion est également mise en évidence dans nos travaux.

Le fait que Les TROD puissent étre un outil facilitateur pour certains médecins dans |'abord de la
sexualité était un résultat nouveau. Nous n'avons pas retrouvé d'autre étude évoquant cet apport.

La capacité des TROD (en médecine générale) a atteindre des populations qui échappent
habituellement au dispositif classique de dépistage avait été évoqué au sein de I'étude barométre

de santé de 2009. L'étude guyanaise de 2012 I'évoquait aussi.

b) Représentations autour du VIH et de son dépistage

» Le role des généralistes dans le parcours de soins du patient séropositif

Selon I'étude barometre de santé 2009 : deux tiers des médecins généralistes ont un patient VIH
mais 30% seulement renouvellent les traitements antirétroviraux. Le parcours de soin du patient
infecté par le VIH n'a pas été centré sur le premier recours. Pourtant les politiques successives ont
cherché a encourager le suivi des patients infectés par le VIH en ville, en lien avec les services
hospitaliers spécialisés.

Dans notre étude, la place du médecin généraliste dans ce parcours de soins est évoquée par
certains comme énigmatique.
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» Le VIH, un sujet difficile a aborder
Dans la thése du Dr C. Pigache (30), les médecins éprouvaient des difficultés a aborder les themes
de la prévention et du dépistage du VIH du fait des représentations qu’ils en avaient. Certaines de
ces difficultés étaient en rapport avec le contexte des consultations, la relation médecin-patient,
les patients ou leurs réactions. D’autres étaient liées aux médecins eux-mémes (regard sur le VIH
et I'abord de la sexualité, expérience et formation). Cette complexité des représentations de
I'infection au VIH chez les médecins généralistes et son influence sur les pratiques est a nouveau
bien mise en évidence dans notre étude.

» L'ambivalence dans le dépistage
L'étude barometre santé 2009 mettait en évidence la diversité des pratiques des médecins
généralistes dans la prévention et le dépistage du VIH. Les chercheurs avaient pu séparer les
médecins en quatre catégories, allant du « champion de la prévention » au « réfractaire a la
prévention en médecine générale ». Cette diversité de profil dans le rapport au dépistage était
confirmée dans notre étude.

Dans son travail de thése mené auprés des médecins généralistes de I'agglomération Nantaise, B.
Garry a recueilli les principales sources de difficultés pour proposer le test de dépistage (31) : Ia
sensation d'intrusion dans la vie privée et la place délicate en tant que médecin traitant. Dans
notre étude, l'aspect génant (car intrusif) est également évoqué comme un frein important au
dépistage.

Enfin, I'INVS en association avec I'ANRS et I'INSERM a publié un rapport sur les opportunités
manquées de dépistage du VIH (32). Au sein de cette étude, ils évoquent les freins au dépistage du
VIH. Les principaux freins avancés étaient, pour les soignants : la difficulté a aborder les themes du
VIH et de la sexualité (voire I'évitement manifeste du sujet) et le manque de formation pour
proposer et rendre le résultat du test. Cette vision du dépistage correspond bien a I'ambivalence
mise en évidence dans notre étude.

c) Abord de la santé sexuelle en médecine générale

La sexualité est un sujet complexe, difficile a aborder pour certains médecins. Dans sa these en
2012, Dr C. Charpentier mettait en évidence les mémes difficultés (33).

La sexualité restait un sujet trés peu abordé en pratique dans un cabinet de médecine générale,
méme si les médecins le reconnaissaient comme faisant partie de leur domaine de compétence.
Labord de la sexualité dépendait des caractéristiques du médecin (sexe, age, expérience, vécu
personnel et origines socio-culturelles). Les médecins s’interrogeaient sur la maniere la plus
appropriée d’aborder la sexualité, partagés entre l'attente d'une demande du patient et la
nécessité d’initier la discussion sans étre intrusif. Ces résultats concordent avec le ressenti des
médecins de notre étude et montrent bien toute la complexité de ce champ de la santé.

Dans la thése du Dr S. Bartoli (34) évaluant le point de vue des patients sur I'abord de la sexualité
en consultation de médecine générale, les patients semblaient souhaiter que le médecin adopte
une attitude proactive et amorce le dialogue de facon simple et directe lors de situations cliniques
appropriées. L'abord de la sexualité était légitimé lorsque celle-ci relevait du domaine médical et
non lorsqu'elle était jugée intime ou taboue. Pour les hommes, interroger sur la sexualité et sur
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I'identité sexuelle en médecine générale requérait une justification médicale. Dans notre étude,
certains médecins attendent I'abord du sujet par les patients. Chacun attendant I'autre, le sujet
n'est que peu abordé.

Le Dr E. Donguy a également étudié les obstacles a I'abord de la sexualité en consultation, du point
de vue des patients (35). Les patients souhaitant parler plus souvent de sexualité avec leur
médecin sont essentiellement les jeunes (26-40 ans), hommes, dont le médecin ne soigne pas
d'autre membre de la famille et dont il est le médecin depuis moins de 10 ans. Par ailleurs, les
patients préféraient majoritairement aborder le sujet eux-mémes sauf chez les 18-25 ans et les
personnes ne vivant pas en couple.

Enfin, dans une these évaluant I'abord de la sexualité des adolescents en consultation de médecine
générale (36), Dr H. Ceglarec mettait en cause la complexité de la relation de confiance, pré-requis
pour aborder la sexualité, et la nécessité qu'avaient les médecins de s'adapter a chaque situation.
Les médecins montraient des freins importants (notamment la présence du parent, le poids du
tabou et la différence de genre). Ces freins aboutissaient a une prise en charge insuffisante,
essentiellement au détriment du garcon. Ces notions sont confirmées dans notre étude. Une autre
notion concordait avec le discours des médecins de notre étude : ils déploraient un discours
préventif axé sur une sexualité "médicalisée", envisagée par ses risques, I'épanouissement de
I'individu restant secondaire.

I11) Forces et faiblesses de notre étude

Nous avons mis en place une étude prospective en soins premiers. Elle s'inscrit dans une logique
de recherche en médecine générale, contribuant au dynamisme de notre filiere.

Elle constitue en outre un premier travail sur les modifications induites par les TROD en médecine
générale.

La méthode mise en place pour répondre a notre question de recherche est originale et adaptée a
I'objectif de recherche. L'aspect qualitatif interventionnel, bien qu'intéressant, est peu utilisé,
relativement lourd a mettre en place. Nous avons mené a bien notre étude, avec des critéres de
validité satisfaisants (pas de perdus de vue, triangulation des données, saturation théorique des
données au sein de notre échantillon).

Bien que non représentatif de la population des médecins réunionnais, notre échantillon de
médecins présente une variance satisfaisante permettant de maximiser le nombre de points de
vue lors des échanges. Ces médecins ont été recrutés par méthode boule de neige, ils sont donc
susceptibles d'étre sensibilisés a la problématique du VIH. lls correspondent en pratique a une
population de médecins susceptibles d'utiliser des TROD en médecine générale, et se rapprochent
donc de la population de médecins visés par notre étude.
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La méthode de recrutement par effet boule de neige implique intrinsequement un biais de
recrutement, entrainant une non représentativité de notre échantillon de médecins.

Durant notre étude, le nombre de tests réalisés est resté modeste, avec certains médecins qui
n'ont effectué aucun test. Dans ces conditions, il est difficile de conclure avec exactitude a un

impact spécifique des TROD sur les représentations et les pratiqgues des médecins interrogés.

Notre étude est de type qualitative, méme si elle permet I'émergence de nouvelles notions, elle
reste une étude préliminaire. D'autres travaux seront nécessaires afin de compléter son apport.

L'analyse qualitative par théorisation ancrée reste une méthode d'analyse entrainant un
inéluctable biais d'interprétation.

IV) Perspectives en soins premiers

A la lumiére de notre étude, qui s'ajoute aux différentes études ayant évalué les TROD en
médecine générale et a la recommandation HAS récente, il nous parait justifié d’ceuvrer pour une
mise a disposition des TROD en médecine générale. Celle-ci devra étre facilitée par une gratuité
des tests et/ou une cotation spécifique pour la réalisation de ceux-ci. Une formation spécifique
adaptée incluant une mise a niveau sur les problématiques actuelles du VIH, un travail sur les
représentations de la maladie et une formation aux TROD parait nécessaires avant I'utilisation des
TROD par les médecins intéressés. En pratique, la mise a disposition des TROD et la formation
associée pourrait étre assurées par les CEGIDD. Il pourrait étre intéressant d'imaginer un systeme
d'agrément des médecins effectuant des TROD par les CEGIDD, sur le modeéle de I'IVG
médicamenteuse ambulatoire. Une implication renforcée des CEGIDD dans le dépistage du VIH en
médecine générale pourrait permettre I'amélioration de I'investissement des médecins
généralistes en terme d'infection au VIH et de santé sexuelle.

La communication autour de I'outil TROD devra étre large afin de donner |'occasion aux médecins
intéressés de s'en emparer. Il est a prévoir que |'accueil de cet outil ne sera pas unanime et qu'une
partie des médecins s'y intéressera peu voire le rejettera. Une utilisation ce ces tests sur la base du
volontariat parait la plus appropriée. Une généralisation des TROD en médecine générale comme
cela a été fait pour le TDR angine ne parait pas adapté étant donné la faible incidence de la
maladie et I'inégalité dans I'accueil des TROD par les médecins.

L'ambivalence des médecins généralistes envers l'infection au VIH, son dépistage et sa prévention
représente un certain handicap. Il est important de travailler a une diminution de cette
ambivalence. Améliorer la communication autour du VIH et de I'actualité de la lutte contre celui-ci
et valoriser le médecin généraliste dans cette communication serait intéressant afin de d'améliorer
les pratiques de dépistage et de prévention.

La place de la médecine ambulatoire doit étre renforcée en terme de développement de la prise

en charge de la santé sexuelle, mais |'abord de ce sujet souffre de freins importants. Un travail sur
I'ambivalence des médecins sur ce théme serait intéressant afin d'améliorer la diffusion des

58



connaissances et de faciliter cet abord. La formation professionnelle initiale et continue doit
développer cette thématique. Les réseaux et partenariat entre I'ambulatoire et I'hospitalier
doivent se développer autour de cette prise en charge, que ce soit sous la forme de formations, de
réseaux ou d'accréditations dans un premier temps, pour ensuite faire effet boule de neige

Une facilitation de I'abord de la santé sexuelle permettrait aussi une meilleure connaissance des
modes de vie et des prises de risques au sein des patientéles. L'enjeu étant le renforcement du
dépistage ciblé en médecine générale pour permettre une mise en pratique facilitée de la politique
du TasP et de la PrEP.

La prise en charge de la sexualité en ambulatoire, des hommes ayant des relations sexuelles avec
d'autres hommes, ou des transgenres particulierement touchés par l'infection nécessite des
enseignements spécifiques et des actualisations partagées.

La vision des médecins généralistes de leur propre role dans le parcours de soins du patient
séropositif au VIH reste flou. L'infection au VIH étant devenue une maladie chronique presque
« comme les autres », il est nécessaire et recommandé que la place des médecins généralistes
dans sa prise en charge soit de plus en plus importante (HAS). L'implication des médecins
généralistes semble a améliorer, peut-étre a nouveau a l'aide de formations spécifiques ou de
groupes de parole.

Les nouveaux outils de la prévention combinée restent inconnus des médecins généralistes et ils
ne se sont pas appropriés de role dans la Prep et le Tasp. Les questions de TPE bien que connues
sont peu évoquées. Une communication ciblée pour les médecins généralistes doit s'engager avec
les hospitaliers et les CEGIDD sur ces nouveaux axes de prise en charge tout en valorisant le réle de
chacun.

Les TROD, tout comme le TDR angine, le test de CRP capillaire ou le test de grossesse posent la
question de I'utilité de kits diagnostics au sein des cabinets de médecine générale. lls pourraient
permettre d'élargir le champ de compétence des médecins généralistes et d'enrichir la pratique
médicale. Les kits diagnostics et les prises en charges spécifiques représentent un enjeu de
recherche dans le contexte de la raréfaction des médecins spécialistes en ville.

Notre travail consistait en une étude qualitative. En tant que tel, il a permis I'émergence de
nouveaux concepts concernant l'utilisation des TROD VIH en médecins générale, mais nécessitera
des travaux complémentaires sur le méme théme. Ceux-ci, notamment les travaux quantitatifs,
pourraient permettre de confirmer et d'affiner notre analyse.

L'évolution des représentations des médecins généralistes vis-a-vis de l'infection au VIH est
importante. Des études devraient étre menées afin de comprendre comment travailler sur ces
représentation afin de les faire évoluer. Dans ce contexte, il pourrait étre intéressant d'évaluer
I'impact d'une formation autour du theme du VIH et de la santé sexuelle ou de groupes de parole
sur ce theme.

Des recherches sur I'abord de la santé sexuelle sont menées en médecine générale. Celles-ci
doivent persévérer afin de mieux comprendre les freins des soignants et des patients.
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CONCLUSION

Malgré les recommandations HAS récentes concernant