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1. Introduction 

 

Le panorama des infections sexuellement transmissibles (IST) en France et en Europe est en constante 

mutation. Des années 1980 au début des années 2000, l’épidémie de VIH/SIDA, quasiment 

constamment mortelle durant cette période, a profondément impacté les sexualités, et bouleversé les 

comportements et les mentalités. Des campagnes de prévention ont été menées, véhiculant des 

messages et méthodes de prévention cherchant à s’adapter à ces nouveaux besoins. Des Centres de 

dépistages anonymes et gratuits (CDAG) ont été créés, évolution des centres de vénéréologie vers des 

centres plus spécifiquement orientés vers le dépistage de l’infection par le VIH et les hépatites. 

 Depuis les années 2000, et avec l’avènement des trithérapies, l’infection par le VIH est devenue une 

infection chronique de meilleur pronostic.  Accompagnant cette amélioration du pronostic de la 

maladie, la perception de la société et les politiques de santé publique correspondantes ont là encore 

évolué. Les campagnes de prévention des IST se sont faites plus rares dans les politiques de santé 

publique. Le niveau de connaissance des jeunes s’est amoindri comme le montre une enquête récente 

réalisée par l’IFOP en novembre 2018, dans laquelle seulement 79% des jeunes interrogés se 

déclaraient bien informés sur le VIH, soit 10% de moins qu’en 2009 (1). Dans le même temps, les 

prises de risque se sont accrues notamment dans certains groupes de population (2). Enfin, au cours 

des 3 dernières années, l’apparition de traitement pré-exposition ayant fait la preuve d’une très 

grande efficacité dans la prévention de la transmission du VIH (Pre-exposure prohylaxis ou PREP) (3,4), 

mais prévenant sélectivement la transmission du seul VIH, constitue un espoir majeur dans la lutte 

contre le VIH, mais a complexifié encore les messages d’une prévention dans laquelle le préservatif 

n’est plus le seul élément efficace. 

En coïncidence avec ces évolutions récentes, et depuis maintenant une quinzaine d’année en France 

mais aussi en Europe, est constatée une forte recrudescence des IST et une stabilisation de l’incidence 

de l’infection par le VIH. Le nombre de cas d’infections à gonocoques et Chlamydiae chez les patients 

de plus de 15 ans a été multiplié par 3 entre 2012 et 2016 (5). Et l’épidémie d’infection par le VIH n’est 

pas encore contrôlée (6).  

En 2015, dans un souci constant d’adapter l’offre de dépistage et de prévention aux besoins de santé 

publique, ont été créées les Centres Gratuits d’Information de Dépistage et de Diagnostic des IST 

(CeGIDD) (7). Fusion des Centres de dépistage des IST (CIDDIST) et des CDAG, leurs missions portent 

sur la prévention, le dépistage, le diagnostic et parfois le traitement des IST dans une optique de santé 

sexuelle globale, en lien avec les autres acteurs du champ de la santé sexuelle.  
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En 2017 enfin, une stratégie nationale de santé sexuelle a été proposée (8). L’axe II de cette stratégie 

nationale vise à l’amélioration du parcours de santé en matière d’IST, et s’intéresse à leur prévention, 

au dépistage et à leur prise en charge. Identifiant 5 objectifs à atteindre à travers 36 actions à mettre 

en œuvre, il identifie notamment l’importance de « …conforter la place des professionnels de premier 

recours et notamment les médecins généralistes dans la lutte contre les IST… », et « …d’encourager 

l’organisation des acteurs de la prévention, du dépistage et de la prise en charge en santé sexuelle sur 

les territoires… ». 

Ainsi, après avoir rappelé les recommandations actuelles en matière de dépistage, décrit brièvement 

les dispositifs national et régional de prévention et de dépistage, et présenté l’épidémiologie récente 

des principales IST, l’objectif était de mener une analyse de la place des différents acteurs dans l’offre 

de dépistage et de diagnostic des IST en Seine maritime, pour identifier des pistes d’amélioration. 
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2. Travail bibliographique 

 

2.1 Recommandations nationales de dépistage des IST 

2.1.1 Infection par le VIH 

Résumées, tout à la fois dans un document de synthèse de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur la 

stratégie de  dépistage de l’infection par le VIH publié en 03/2017 et dans le « Rapport de prise en 

charge des personnes vivant avec le VIH » actualisé en 2018, les recommandations de dépistage de 

l’infection par le VIH en France concernent (9,10) 

- au moins une fois par an les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH), 

voire tous les 3 mois en cas de haut risque d’acquisition du VIH (cf. figure 1) ; 

- tous les ans les usagers de drogues intraveineuses (UDI) et les personnes originaires de zone 

de forte endémie ; 

- au moins une fois au cours de la vie la population générale ; 

- en cas de diagnostic d’une IST ou d’une hépatite virale ; 

- en cas de signes cliniques ou biologiques faisant évoquer une primo-infection par le VIH (cf. 

figure 2) ; 

- en cas de pathologie opportuniste ; 

- en cas de viol ; 

- en cas de grossesse ou de projet de grossesse ; 

- en cas d’interruption volontaire de grossesse (IVG) ; 

- en cas de prescription d’une contraception, proposition de dépistage au couple ; 

- en cas d’incarcération ; 

- les sujets ayant des relations sexuelles avec des partenaires multiples ; 

- les travailleurs du sexe ; 

- à la demande de la personne ; 
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Figure 1 : Facteurs permettant d’identifier les sujets à haut risque d’acquisition du VIH-1 (9) 

 

Figure 2 : Signes cliniques ou biologiques évocateurs d’une infection par le VIH. Source HAS 
(10) 
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Ces dépistages peuvent s’effectuer selon 3 modalités :  

- Test ELISA de 4ème génération détectant les anticorps anti VIH 1 et 2 ainsi que l’antigène P24. 

Un test négatif exclut le diagnostic sauf lorsque la prise de risque date de moins de 6 

semaines. En cas de positivité, une confirmation doit être obtenue par la réalisation d’un 

Western Blot et la répétition d’une sérologie sur un 2ème prélèvement sanguin distinct. 

- Test Rapide d’Orientation Diagnostique (TROD) détectant les anticorps anti VIH 1 et 2 et 

parfois l’antigène P24. Il peut être réalisé par un personnel qualifié (médical, paramédical, ou 

associatif ayant reçu une formation), à partir d’un échantillon sanguin (goutte de sang, 

sérum…). La lecture du test dure au maximum 30 minutes et s’effectue de manière visuelle 

par l’opérateur. La négativité du test exclut le diagnostic sauf si la prise de risque date de 

moins de 3 mois. La positivité du test impose une confirmation diagnostique par contrôle 

sérologique. 

- Autotests de dépistage de l’infection par le VIH. Il s’agit là encore d’un test rapide 

d’orientation diagnostique mais pouvant être directement réalisé par le sujet cherchant à se 

dépister, par (recueil de cellules de la muqueuse buccale, ou par piqûre au bout du doigt) avec 

des tests achetés en pharmacie ou dans le commerce. Une attention particulière doit être 

porté sur la conformité de ces tests, en s’assurant a minima d’un marquage CE.  

 

2.1.2 Hépatites virales 

Les recommandations de dépistage du VHB et VHC concernent :  

- les populations à risque d’infection (9,11) : les personnes nées ou résidentes en pays de 

moyenne ou forte endémie (surtout si elles ont eu par le passé des soins invasifs), l’entourage 

des personnes porteuses de l’antigène HbS, les usagers de drogues, les patients susceptibles 

de recevoir des transfusions régulières ou massives, ayant reçu une transfusion avant 1992, 

ayant reçu des actes de soins invasifs avant 1997, les personnes hémodialysées, les personnes 

admises en institution psychiatrique, les personnes porteuses d’une IST (VIH, VHC ou autre 

IST), les personnes ayant un tatouage ou un piercing, en cas de séjour en milieu carcéral, de 

relations sexuelles avec des partenaires multiples, les HSH, ou en cas de risque d’exposition 

dans le cadre professionnel ; 

- la population générale au moins une fois dans la vie ; 

- les femmes enceintes : dépistage combiné VHB VHC ; 

- les enfants nés de mère positive pour le VHB et/ou le VHC ; 
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Dans ces populations, le dépistage des 3 virus (VIH, VHB et VHC) est recommandé, tout 

particulièrement chez les hommes de 18 à 60 ans qui méconnaissent souvent leur statut, hormis pour 

l’hépatite virale B si le sujet est connu comme immunisé. 

Dans les populations à haut risque (UDI, HSH), le dépistage de l’hépatite virale C est recommandé tous 

les ans, et la vaccination hépatite B est recommandée. Cette stratégie de dépistage large des hépatites 

virales a été démontrée comme une stratégie coût-efficace. (12) 

Ce dépistage s’effectue par :  

- Sérologie à partir d’un échantillon sanguin avec dépistage des 3 marqueurs pour le VHB et 

dosage d’anticorps totaux pour le VHC ; 

- TROD VHB et VHC sur prélèvement sanguin capillaire réalisé par un personnel formé. Ces 

TROD ont été validés par la Haute Autorité de Santé et doivent permettre un dépistage au plus 

près des populations à risque. Cependant la performance des TROD VHB est jugée « limite » et 

ces TROD ne sont considérés que comme outil de dépistage complémentaire. (13,14) 

- PCR VHC sur prélèvement sanguin chez les patients Co infectés VIH-VHC ou ayant guéri d’une 

infection à VHC en cas de risque de réinfection, ou chez les patients immunodéprimés. 

 

2.1.3 Syphilis 

En France, les dernières recommandations de dépistage de la syphilis datent de 2007 (15) et ont été 

reprises sans modification notable par les experts du rapport Morlat (9) en avril 2018. 

Il est recommandé de dépister :  

- les HSH (pour toute pratique y compris la fellation) ; 

- les travailleurs/euses du sexe ainsi que leurs partenaires ;  

- en cas de diagnostic ou d’antécédent de gonococcie, de Lympho-Granulomatose Vénérienne 

(LGV), d’infection par le VIH ; 

- les personnes ayant des relations sexuelles avec des partenaires multiples ; 

- les migrants ; 

- les personnes incarcérées ; 

- les victimes d’agression sexuelle ; 

- les femmes enceintes (au 1er trimestre, à répéter au 6ème mois en cas de risque) ; 

La fréquence des dépistages dans ces populations varie de une fois par an à plus fréquemment en 

fonction des prises de risques. 
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Le test est réalisé sur prélèvement sanguin avec dosage des anticorps IgG totaux spécifiques anti 

tréponémique (EIA) et, en cas de positivité, réalisation d’un test non tréponémique quantitatif (VDRL 

ou RPR) selon les dernières recommandations validées en janvier 2018 par l’UNCAM (Union Nationale 

Des Caisses d’Assurance Maladie (16). 

Pour le moment, bien qu’ils existent, aucun test TROD n’a encore été validé pour la syphilis. 

 

2.1.4 Chlamydiae trachomatis  

Les dernières recommandations de la HAS concernant le dépistage du Chlamydiae trachomatis datent 

de septembre 2018 et précisent qu’il est recommandé (17) :  

- en population générale : un dépistage proposé systématiquement aux femmes sexuellement 

actives de 15 à 25 ans, y compris enceintes ; 

- en population ciblée : dépistage des hommes sexuellement actifs présentant des facteurs de 

risque, les femmes de plus de 25 ans présentant des facteurs de risque, les femmes enceintes 

consultant pour IVG ; 

Les facteurs de risque d’infection sont : partenaires sexuels multiples, changement récent de 

partenaire, partenaires diagnostiqués avec une autre IST (Gonocoque, syphilis, VIH, Mycoplasma 

genitalium), antécédents d’IST, HSH, personnes en situation de prostitution, ou après un viol. 

Les tests recommandés sont les Tests d’Amplification des Acides Nucléiques (TAAN) permettant de 

dépister le Chlamydiae et le Gonocoque simultanément. Ces tests doivent être réalisés sur 

prélèvements locaux : urinaire chez l’homme, et préférentiellement vaginal chez la femme (par le 

clinicien ou auto prélèvement pour favoriser le dépistage). La Haute Autorité de Santé recommande 

également le dépistage sur 3 sites (pharyngé, anal, génito-urinaire) en fonction des prises de risque, 

notamment chez les HSH. Ces tests combinés de dépistage Chlamydiae et gonocoque sont d’ailleurs 

remboursés par la caisse quel que soit le nombre de sites prélevés. (16) 

La fréquence recommandée de dépistage est variable, à adapter à la prise de risques, annuelle si le 

test est négatif et en cas de nouveau partenaire ; tous les 3 à 6 mois si le test est positif (3 mois chez 

les HSH) ; 3 à 5 semaines après le traitement si la situation l’exige. 

 

2.1.5 Gonocoque 

Les modalités de dépistage du gonocoque ont été émises en décembre 2010 par la HAS (18) et 

reprises par le rapport Morlat en avril 2018. (9) 
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Elles stipulent que le dépistage doit être proposé dans les situations suivantes :  

- les personnes dépistées pour une autre IST ou dont le partenaire est infecté par une IST ;  

- les personnes ayant un antécédent d’IST, notamment à gonocoque ; 

- les HSH ; 

- les personnes vivant avec le VIH ; 

- les hommes et les femmes ayant des comportements sexuels à risque : personnes ayant eu 

plusieurs partenaires sexuels au cours des 12 derniers mois et ayant une utilisation inadaptée 

des préservatifs ; 

- un dépistage ciblé pour l'ensemble des personnes ayant recours aux soins dans les CeGIDD, les 

Centres de Planification et d’Education Familiale (CPEF), les centres d'orthogénie et de santé 

sexuelle ; 

Dans ce contexte de dépistage, l’examen de référence est le test d’amplification des acides nucléiques 

selon les mêmes modalités que pour Chlamydiae trachomatis (qui doit d’ailleurs être dépisté 

simultanément). 

La culture à partir d’un prélèvement n’est indiquée que si le patient est symptomatique. Elle peut 

suffire dans les urétrites purulentes mais sa rentabilité est beaucoup plus faible dans les autres 

localisations (anale, gynécologique, pharyngée). Dans ces autres cas, la PCR est l’examen de choix pour 

confirmer le diagnostic. 

La figure N° 3 résume les indications de dépistage d’IST.  
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Figure 3: Stratégie de dépistage des IST (9) 

 

Ainsi, si les modalités de dépistage et de diagnostic des IST sont codifiées et actualisées, les indications 

du dépistage des IST peuvent être considérées à la fois comme fréquentes, larges, mais devant être 

largement individualisées dans leurs fréquences et circonstances de réalisation. Elles dépendent de 

facteurs de risque et d’exposition individuels et imposent une bonne connaissance des modalités de 

transmission, des terrains et situations à risque dont certains ne peuvent être connus que si 

l’interrogatoire les recherche spécifiquement. Les sujets à risque de ces différentes IST ont ainsi des 

caractéristiques épidémiologiques, sociologiques et comportementales diverses, relevant de 

modalités et de fréquences de dépistage individualisées, et pouvant relever de structures de prise en 

charge différentes.  
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2.2 Modalités de prévention  

 

La prévention et donc la réduction du nombre de nouvelles infections VIH et IST passe par des 

stratégies de prévention combinée associant différentes composantes.  

L’accès et le recours aux moyens de protection et de réduction des risques reste un élément clef de la 

prévention des IST. Il peut s’agir d’outils parfois moins connus tels que la digue dentaire, mais 

principalement du préservatif, externe (usuellement qualifié de préservatif masculin, ou « capote »), 

ou interne (parfois qualifié de préservatif « féminin », mais pouvant être utilisé pour les rapports 

anaux hétérosexuels ou homosexuels). L’efficacité du préservatif pour la prévention de la transmission 

du VIH varie selon les populations étudiées : tandis que l’efficacité théorique du préservatif est 

estimée à 98%, l’efficacité réelle est estimée à 80% chez les hétérosexuels (19) et 64% chez les HSH 

(20). Ces chiffres sont expliqués par les incidents survenus au cours de l’usage des préservatifs 

(glissement, rupture) ou des difficultés à l’utiliser pour chaque rapport et du début à la fin des 

rapports. D’où l’importance de diversifier les moyens de prévention en les associant à l’usage du 

préservatif. Malgré cela, le préservatif est le seul moyen de se protéger contre l’ensemble des IST dont 

le VIH. Depuis le 1er décembre 2018 deux modèles d’une marque de préservatifs externes sont 

désormais remboursés par la Sécurité Sociale, cette dispensation sur prescription pouvant servir 

d’outil pour aborder la sexualité lors d’une consultation de médecine générale, et venant compléter 

l’offre de préservatif dispensés gratuitement dans les CeGIDD, les associations, les Centre d’Education 

et de Planification Familiale, et l’offre accessible à la vente. 

Les interventions biomédicales regroupent différents outils de prévention et de réduction des risques : 

circoncision, traitement des IST et du VIH, traitement préventif de l’infection par le VIH notamment. 

Parmi ces outils, deux, étroitement liés au dépistage, sont encore peu connus.  

Le traitement comme prévention ou TASP est une mesure particulièrement efficace pour prévenir la 

transmission de l’infection par le VIH. En effet il est désormais démontré que le risque de transmettre 

le VIH est devenu négligeable pour une personne séropositive traitée efficacement et dont la charge 

virale VIH est indétectable depuis plus de 6 mois (21). Connaître son statut vis à vis de l’infection par le 

VIH et accéder à un traitement antirétroviral efficace est une mesure extrêmement efficace de 

prévenir la transmission.  

Le traitement pré-exposition au VIH ou PreP (Pre-exposure Prophylaxis), consistant pour une personne 

séronégative pour le VIH, mais à fort risque de contracter l’infection du fait de prises de risques non 

protégées, volontaires ou non, à prendre un bithérapie anti-rétrovirale, permet de réduire 

considérablement le risque de transmission du VIH, de 86% selon l’essai IPERGAY (3,4). Les échecs de 
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cette stratégie étant, dans les études très majoritairement liés à la dysobservance, la PreP intègre ainsi 

la palette des outils et dispose désormais d’une Autorisation de Mise sur le Marché et d’un 

remboursement intégral pour l’association Tenofovir/Emtricitabine dans cette indication. Les 

indications de la PreP sont résumées dans la figure 4. 

 

Figure 4 : Facteurs permettant d’identifier les sujets à haut risque d’acquisition du VIH-1 (9) 

  

Les indications de la PreP ne sont pas restrictives, sa large diffusion devant permettre une nette 

diminution dans les années à venir du nombre de nouvelles infections. D’autant plus que cette 

stratégie s’avère être coût-efficace, le ratio coût efficacité étant évalué à 75 258€ par infection évitée 

(22). La prescription de la PreP doit être initiée par un médecin spécialiste (infectiologue ou travaillant 

en CeGIDD) mais peut être reconduite par le médecin généraliste. Ne prévenant que la transmission 

de l’infection par le VIH et prescrite à des personnes à fort risque d’IST, la PreP impose un dépistage 

simultané et fréquent des IST (tous les 3 mois), doit être associée à l’ensemble des mesures de 

prévention, et être réévaluée régulièrement. 

S’associe à ces différentes mesures thérapeutiques la possibilité d’un traitement post-exposition 

(TPE) : prescription dans les 48 heures qui suivent une prise de risque (idéalement dans les 4h) d’une 

trithérapie antirétrovirale permettant de réduire le risque de contamination par le VIH et le VHB (en 

cas d’utilisation de Tenofovir). (23) 
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Les vaccinations sont également des outils extrêmement performants pour réduire l’incidence des IST, 

et font l’objet de recommandations spécifiques par exemple pour la vaccination contre l’hépatite A, 

spécifiquement recommandée pour tous les HSH (24), contre l’hépatite B dont l’efficacité lorsqu’elle 

est bien conduite est de 95% (25) et contre le papillomavirus (HPV), actuellement recommandé chez 

les femmes de moins de 19 ans et les HSH de moins de 25 ans (24). 

Les interventions comportementales sont également de nature à permettre de réduire les risques 

d’IST. Pratiques médicales adaptées aux niveaux de risque et de protection, fréquence de recours 

spontané au dépistage… ces différentes stratégies de réduction des risques imposent d’avoir pu 

accéder à une éducation à la santé, voire d’une aide à l’observance, à l’éducation thérapeutique. 

Le recours et l’accès aux différentes modalités de dépistage jouent là encore un rôle primordial dans la 

lutte contre l’épidémie d’IST. Le dépistage large proposé en population générale, sans modulation 

selon le niveau de risque, a montré ses limites et n’a pas permis de diminution significative du nombre 

de nouvelles infections (9). La recommandation de dépistages plus fréquent et ciblés sur des 

populations « clés » à haut risque d’acquisition du VIH et IST (HSH, travailleurs du sexe, migrants, UDI) 

devrait permettre d’atteindre cet objectif. Le dépistage des IST permet leur traitement et ainsi de 

casser la chaine de transmission. Connaitre son statut concernant les IST est ainsi un pilier de la 

stratégie de prévention. Ceci est particulièrement vrai pour le VIH. En effet, en France, le nombre de 

personnes séropositives ignorant leur statut a été estimé à 24 700 en 2013, celles-ci étant pour une 

large part responsable des nouvelles contaminations. (26). Dans la mesure où, traitées, ces personnes 

ne seraient dans leur immense majorité plus à l’origine de nouvelles contamination (TasP), 

l’identification de ces personnes ignorant leur séropositivité est un point essentiel (21). Ainsi l’OMS 

(ONUSIDA) a émis un objectif à l’horizon 2030 qui pourrait permettre de stopper la transmission du 

VIH : 95% des personnes infectées doivent être dépistées, 95% des dépistés doivent être sous 

traitement, 95% des personnes traitées doivent être indétectables. (27) La rupture de la chaine de la 

transmission par une amélioration du dépistage et du traitement précoce est également valable pour 

les autres IST. 

Des politiques de santé publique volontaristes, diffusant, soit largement soit de manière ciblée, les 

messages de prévention, donnant une large place à l’éducation à la santé et à la sexualité, et la mise 

en place de consultations de santé sexuelle sont autant de mesures favorisant la connaissance et la 

mise en œuvre des outils de prévention précédemment cités. L’information des populations dépistées 

sur les moyens de prévention disponibles a montré son efficacité dans la réduction du taux de 

récurrence d’IST dans des populations à risque (entre -2,6% et – 11%) (28). Cette stratégie de 

prévention doit informer sur tous les moyens de prévention disponibles et doit être adaptée à chaque 

personne. Les messages délivrés seront différents par exemple selon que l’on informe un jeune 



30 
 

hétérosexuel en couple ou un HSH ayant des partenaires multiples. Ceci suppose de pouvoir aborder 

le sujet de la sexualité, sans jugement ni a priori, pour adapter au mieux la prévention à la personne. 

Ainsi, l’utilisation et l’information sur tous ces modes de prévention doivent contribuer à un meilleur 

contrôle de la transmission des IST, la prévention devant être combinée, et modulée pour être 

adaptée et respectueuse de la vie sexuelle de chacun. 

 

2.3 Dispositifs national et régional de prévention et de dépistage des IST 

 

Les indications et la nécessité d’un double dépistage à la fois large en population générale et ciblé sur 

des populations clés font intervenir différents acteurs, ce qui permet d’adapter l’offre de dépistage au 

besoin de chacun. 

 

2.3.1 Les médecins généralistes et autres professionnels libéraux 

Comme recommandé dans la « Stratégie nationale de Santé sexuelle » (8), les médecins libéraux et 

notamment les médecins généralistes ont un rôle essentiel à jouer dans de ce dispositif de dépistage 

puisqu’ils reçoivent en consultation un éventail très large de la population. Il semble essentiel qu’un 

test de dépistage puisse être proposé chaque fois que possible pour les personnes n’ayant jamais 

effectué de test. Mais il est également important que l’identification des populations clés soit faite et 

que les recommandations en matière de fréquence de dépistage soient appliquées. En effet, 

l’épidémie d’infection par le VIH en France touche particulièrement certaines « populations clés » 

(HSH, UDI, migrants), dont la connaissance peut permettre de mieux identifier les risques. 

Malheureusement, cet objectif n’est pas encore atteint. Même si en 2009, plus de 9 médecins sur 10, 

selon l’enquête baromètre santé généraliste 2009 (29), déclaraient prescrire au moins un test VIH 

dans le mois précédant l’enquête, le nombre moyen de sérologie était de 5,9 par mois. Cette même 

enquête témoignait chez les médecins généralistes d’un fort assentiment au dépistage généralisé des 

personnes sexuellement actives (86.8%), mais d’une moindre adhésion à la recommandation de 

mener des dépistages ciblés : la prescription de tests VIH n’était que de 73% en cas de découverte 

d’une autre IST, de 24% en cas de changement de partenaire, de 35% chez les personnes originaires 

d’un pays de forte endémie. De plus, dans 67% des cas c’était le patient et non le médecin qui était à 

l’initiative de la prescription. Cette difficulté à proposer un dépistage VIH ciblé pouvait être expliquée 

par plusieurs freins : une appréhension d’un résultat positif, car seulement 13,4% des médecins 

interrogés avaient déjà annoncé un résultat positif ; et, pour 68% d’entre eux, la difficulté à aborder la 
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sexualité en consultation expliquée par un manque de formation, malaise par rapport au sujet, ou 

manque de temps. (30) Au-delà du dépistage, cette dernière crainte mettait en exergue la difficulté en 

médecine générale de dispenser des conseils de prévention individualisés. 

Les constats concernant le dépistage des hépatites virales B et C étaient comparables, et notamment 

le dépistage semblait mal ciblé (Cf. figure 5). 

 

Figure 5 : Pratiques en matière de dépistage des hépatites B et C (en pourcentage) (29) 

Cette dernière enquête, menée auprès de médecins généralistes uniquement, et alors même que 

cette problématique de dépistage et de prévention pouvait concerner d’autres professionnels de 

santé libéraux, démontrait la persistance de difficultés dans la réalisation de dépistages ciblés des IST 

et du VIH.  

 

2.3.2 Les laboratoires d’analyse biologique 

Comme explicité ci-dessus, les médecins généralistes sont à l’origine de très nombreuses prescriptions 

de dépistages. Ces dépistages sont alors réalisés dans des laboratoires, de ville ou hospitaliers, qui 

constituent donc un des partenaires de la chaine de dépistage et de diagnostic. Les données issues des 

laboratoires nous donnent une approximation de l’offre nationale de dépistage. 

En 2017, 5.6 millions de sérologies VIH ont été réalisées par les laboratoires soit 66/1000 habitants (5) 

dont les trois quarts ont été réalisées en laboratoire de ville. 
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Concernant l’hépatite B, Le nombre de tests estimé par l’enquête LaboHep 2016 en France était de 4,3 

millions de sérologie (65/1000 habitants) (31) dont 3 millions dans les laboratoires privés (71%). Le 

nombre de tests réalisés en Normandie a été estimé à 168 675 tests. Selon les données de la SNIIRAM 

(remboursement par l’assurance maladie), le nombre de tests réalisés en 2015 était de 3,2 millions de 

sérologies en laboratoire de ville (49/1000 habitants) dont 123 000 en Normandie (soit un taux de 37 

tests/1000 habitants). (32) 

Concernant l’hépatite C, le nombre de tests a été estimé en 2016 à 4,1 millions de tests (62/1000 

habitants) en 2016 dont 71% (2,9 millions) en laboratoires privés et 168 466 en Normandie. (31) Selon 

la SNIIRAM, en 2015, 3,1 millions de tests (47 tests/1000 habitants) ont été remboursés par 

l’assurance maladie en laboratoires privés dont 123 000 en Normandie (37 tests/1000 habitants). (32) 

Le nombre de tests réalisés pour la recherche d’IST bactériennes (syphilis, Chlamydia trachomatis ou 

gonocoque) n’est pas disponible, car les données reposent sur les réseaux de surveillance notamment 

Rénachla, Rénago dont l’exhaustivité est faible, concernant moins de 20% des laboratoires, et variable 

d’une année à l’autre. 

Ainsi la majorité des tests de dépistages sont réalisés en ville, et peu de données sont disponibles 

quant aux arbitrages des laboratoires sur les modalités de prélèvement, les techniques employées 

pour le diagnostic, et les conditions de restitution des résultats. 

 

2.3.4 Les Centres Gratuit d’Information de Dépistage et de Diagnostique (CeGIDD) 

Créés en juillet 2015 par le regroupement des Centres de Dépistage Anonymes et Gratuits (CDAG) et 

des CIDDIST, les CeGIDD assurent une mission de dépistage et de prévention des IST, de traitement 

des IST, de prise en charge des AEV, d’orientation et d’accompagnement psychosocial des personnes 

dépistées positives pour le VIH et une IST, d’expertise auprès des professionnels locaux, de vaccination 

contre les IST (hépatite B, A et HPV), d’information de prévention et de dépistage auprès des 

populations cibles (hors les murs), d’information et d’éducation à la sexualité, d’information sur la 

grossesse et la prévention des grossesses non désirées (contraception), de détection des violences 

sexuelles.  

Les publics concernés tels que définis dans l’arrêté du 1er juillet 2015 (7) sont : les hommes ayant des 

rapports sexuels avec des hommes (HSH), les personnes originaires d'une zone de forte prévalence, les 

populations des départements français d'Amérique, les personnes consommant ou ayant consommé 

des substances psychoactives, les personnes détenues, les personnes en situation de prostitution, les 

personnes transsexuelles, les personnes vivant avec le VIH ou avec une hépatite virale, les personnes 
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hétérosexuelles ayant eu plus d'un partenaire sexuel au cours des douze derniers mois, les personnes 

dont les partenaires sexuels sont infectés par le VIH, les jeunes, les femmes ayant des rapports sexuels 

avec d'autres femmes, les personnes ayant au moins un autre facteur de risque (antécédent de 

transfusion, situation de précarité, pratiques sexuelles non protégées en présence de sang…). Sur 5,6 

millions de sérologies VIH réalisées en 2017, 300 000 l’ont été de manière anonyme (5%). 

En Normandie, en 2018, 2 structures se partageaient la gestion des CeGIDD : le CHU de Rouen avec un 

site de dépistage sur Rouen et Petit-Quevilly (Hôpital Saint-Julien) et le conseil départemental avec 

des sites à Rouen, Elbeuf, Dieppe, Le Havre, Fécamp. En 2018, le conseil départemental s’est 

rapidement désengagé de cette mission. 

 

NB : en vert les sites principaux des CeGIDD et en rouge leurs antennes 

Figure 6 : carte des CeGIDD en région Normandie (33) 

Les CeGIDD assurent une mission globale de d’éducation à la santé sexuelle et de prévention des IST 

mais ne représentent qu’une faible part de l’offre de dépistage.  

1.3.5 Les associations 

Différentes associations sont impliquées dans la lutte et la prévention du VIH, des hépatites virales et 

des IST, représentant des acteurs hétérogènes dans leurs populations cibles (UDI, publics précaires, 

usagers d’établissements à caractère sexuel…) et leurs modalités d’action (éducation à la santé, 
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dépistage par TROD). Plusieurs associations de lutte contre le VIH offrent un complément dans la 

prévention et la lutte contre le VIH/IST ainsi que dans le dépistage (TROD). Cette offre de dépistage, 

de 55770 TROD en 2017 au niveau national (5), réalisés dans le cadre d’actions communautaires, est 

particulièrement ciblée sur les populations clés directement dans les lieux de prise de risques (31% 

d’actions ciblées sur les HSH et 34% sur les migrants). En cas de positivité d’un TROD, un 

accompagnement des personnes au dépistage classique est proposé. 

Il existe à Rouen une convention établie entre le CeGIDD et l’association AIDES : en cas de TROD 

positif, le CeGIDD s’engage à recevoir rapidement la personne afin de confirmer très rapidement ce 

test et d’organiser la prise en charge ultérieure. Cette association propose également, en partenariat 

avec le CHU, un accompagnement à la PreP (counselling et prévention combinée). 

Les associations représentent donc une faible part de l’offre de dépistage mais particulièrement ciblée 

sur les populations à risque. 

 

2.3.6 Les autotests 

Ce mode de dépistage, à l’initiative des personnes, par des tests achetés en pharmacie, représentait 

environ 73000 dépistages (nombre d’autotests vendus en pharmacie en 2017), un chiffre supérieur 

aux 55000 TROD réalisés sur le territoire. (5) Ce type de dépistage paraissait intéressant pour toucher 

des populations n’ayant pas ou peu recours au système de soins mais posait la question de 

l’accompagnement de la personne en cas de positivité du dépistage, et de l’absence de données 

disponible sur les utilisateurs de ces tests et les conditions de leur utilisation. 

 

2.3.7 Les services de maladies infectieuses 

Ils participent à la prévention à travers la prise en charge et le traitement les personnes infectées par 

le VIH (TasP) ou par des IST. La prescription de la PreP s’appuie également majoritairement sur ces 

services, c’est notamment le cas en Normandie. 

 

2.3.8 Les autres structures  

Les services de soins hospitaliers (urgences, gynécologie, hépatologie), les pharmaciens, les médecins 

du travail, les centres d’addictologie, les associations d’aide aux migrants…participent également au 

dispositif de dépistage.  
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L’offre de dépistage repose ainsi sur une diversité d’acteurs pouvant avoir des niveaux d’intervention 

divers et complémentaires, et concerner une grande diversité des publics potentiellement concernés 

par les IST et le VIH. Néanmoins, l’efficacité du dépistage impose que les structures aillent au-devant 

des personnes à risque, ou que ces dernières aient recours au dépistage. Les recommandations et les 

dispositifs de prévention et de dépistage des IST ont pour objectif de contrôler et mettre un terme aux 

épidémies de VIH et d’IST. Leur épidémiologie est donc importante à connaître, pour pouvoir cerner 

les enjeux, et évaluer l’adéquation des moyens mis en œuvre avec l’importance de l’épidémie.  

 

2.4 Epidémiologie des IST  

 

2.4.1 Infection par le VIH 

De 2003 à 2015 l’incidence de l’infection par le VIH a diminué en France, passant de 7500 à 6003 

découvertes annuelles de séropositivité (Cf. figure 7). Depuis 2015, le nombre de nouveaux 

diagnostics semble rester stable. Le nombre de nouvelles contaminations était estimé à 6003 en 2016 

(34), données issues de la déclaration obligatoire de l’infection par le VIH, et n’a pu être déterminé par 

Santé Publique France pour l’année 2017 pour des raisons méthodologiques. (5)  
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Figure 7 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH en France entre 2003 et 2016 (34) 

 

 

Figure 8 : Nombre de sérologies VIH réalisées en laboratoires en France entre 2003 et 2017 (5) 

En 2017, 5,6 millions de sérologies VIH ont été réalisées par les laboratoires (ville ou hôpital) avec une 

augmentation depuis plusieurs années du nombre de tests réalisés (Cf. figure 8) 

73% des nouvelles infections VIH diagnostiquées en 2016 ont été découvertes à l’hôpital alors même 

que seulement un quart des sérologies sont réalisées à l’hôpital. Ceci tend à indiquer une prescription 
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de test VIH moins ciblée en ville qu’à l’hôpital, avec une « rentabilité » des tests réalisés plus faible. 

(34)  

La Normandie se situe en 4ème place (66 tests/1000 habitants, Cf. figure 9) des régions ayant le plus 

faible taux de dépistage. (6) Le nombre de découvertes de séropositivité dans notre région a été 

estimé à 146 en 2016 et à 265 en 2017 soit un taux de positivité estimé à 1,2/1000 sérologies 

(moyenne nationale 1,4/1000). Le taux de découvertes de séropositivité dans notre région est estimé 

à 44 par million d’habitants. 

 

Figure 9 : Nombre total de sérologie VIH réalisées pour 1000 habitants par région en 2017 (6) 

Le nombre de dépistage réalisé par TROD (Test Rapide d’Orientation Diagnostique) pour le VIH en 

milieu associatif est estimé à 55700 en 2017 en France, avec une proportion de tests positifs plus 

élevée (7,3 pour 1000) que pour les sérologies (2 pour 1000). Ceci s’explique par le type de population 

dépistée : 31% d’HSH et 34% de migrants chez qui l’incidence de l’infection est forte. (5) 

Même si le nombre de découvertes n’a pas pu être estimé en 2017, la description de la population 

touchée par l’épidémie a pu être décrite. (5) Les hommes représentaient 66% des découvertes, les 

jeunes de moins de 25 ans 14%, et les personnes de plus de 50 ans 22% (stabilisation du taux après 

une augmentation constante depuis 2003). Les HSH et les hétérosexuels nés à l’étranger concentraient 

la majorité des cas puisqu’ils représentent 83% des nouveaux diagnostics en 2017 (45% pour les HSH 
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et 38% pour les hétérosexuels nés à l’étranger). Les hétérosexuels nés en France et les UDI 

représentaient respectivement 15% et 1% des découvertes (Cf. figure 10). 

Ces données permettaient d’identifier des populations « clés » à dépister pour cibler autant que 

possible les stratégies de prévention et de dépistage : les HSH et les personnes nées à l’étranger, ainsi, 

comme démontré plus récemment les hommes de plus de 50 ans, probablement jusqu’alors exclus 

des campagnes de prévention et de dépistage. 

 

Figure 10 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH par mode de contamination et par 
lieu de naissance en France entre 2003 et 2016 (34) 

La description de l’épidémie Normande est similaire comme le montre le tableau 1 ci-dessous. (6) On 

note cependant une part plus importante de jeunes de moins de 25 ans (31%) et de plus de 50 ans 

(31%). 
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Tableau 1 : Distribution des caractéristiques sociodémographiques et épidémiologiques des 
découvertes de séropositivité, Normandie, 2012-2016 versus 2017 (6) 

 

Il existe une disparité de l’incidence de l’infection sur le territoire (Cf. figure 11) avec une incidence 

plus forte en Île-de-France et dans les départements ultramarins (34), devant conduire à une politique 

de dépistage adaptée à chaque région (diversité des populations dépistées) 
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Figure 11 : Taux de découvertes de séropositivité VIH (par million d’hab.) par région de 
domicile, France, 2016 (34) 

L’infection par le VIH en France est encore dans bien des cas découverte à un stade trop tardif de la 

maladie puisque 28% de ces infections sont découvertes à un stade avancé (stade SIDA et/ou CD4+ 

<200/mm3) et que seul 37% sont découvertes à un stade précoce (primo-infection ou CD4+ > 

500/mm3). (5) Un diagnostic trop tardif est corrélé à une morbi-mortalité plus importante de cette 

infection (26). Ces diagnostics tardifs sont plus fréquents chez les seniors (36% diagnostiqués à un 

stade tardifs vs 26% avant 50 ans) (35). Les caractéristiques épidémiologiques des diagnostics chez les 

séniors (cf. tableau 2) permettent d’identifier une population d’hommes, âgé, majoritairement 

hétérosexuels, n’ayant jamais été dépisté auparavant et dépistés tardivement qui correspond 

vraisemblablement à une population mal ciblée par le dépistage actuel.  
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Tableau 2 : Caractéristiques des découvertes de séropositivité VIH en 2016 chez les seniors de 
50 ans et plus comparées à celles chez les 25-49 ans en France (données corrigées de la 

déclaration obligatoire du VIH au 30 juin 2017) (35) 

 

En Normandie, les données retrouvaient également un diagnostic tardif dans 30% des cas, chez des 

personnes de plus de 50 ans dans 31% des cas. (6) 
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En France le nombre de personnes vivant avec le VIH (PVVIH) est estimé à 153 400 en 2013. Des 

modélisations évaluent à 84% le nombre de personnes séropositives connaissant leur statut. Au total, 

comme présenté Figure N°12 et si l’on se réfère à l’estimation de 153 400 personnes vivant avec le 

VIH, 75% seraient sous traitement antirétroviral et 68% auraient une charge virale contrôlée (<50 

copies par ml). (26) 

 

Figure 12 : Cascade de la prise en charge du VIH en France en 2010 et 2013 (26) 

En Normandie, selon les données 2017 du COREVIH, 3064 patients sont suivis pour une infection par le 

VIH, dont 95 % sont traités et 93% des traités sont indétectables. 

Le nombre de personnes ignorant leur séropositivité a fait l’objet d’une estimation en 2016. Ainsi, en 

France 23 000 personnes environ seraient séropositives sans le savoir, et resteraient de ce fait à 

l’origine des nouvelles contaminations, et exposées à l’évolution vers des complications graves. 

Amener ces personnes, qui représentent ce qui est parfois dénommé « l’épidémie cachée » au 

diagnostic est de toute importance dans l’objectif de réduire le nombre de nouvelles contaminations. 

Elles représentent la cible principale des stratégies de prévention et de dépistage. 

47% des découvertes en 2017 l’ont été sur un premier test (5), d’où la nécessité d’appliquer les 

recommandations de dépistage en population générale, en population clé et chez les seniors 

hétérosexuels où se cache vraisemblablement une partie de l’épidémie.  

Ainsi, l’infection par le VIH est toujours d’actualité avec une stagnation du nombre de nouvelles 

découvertes. Les populations clés (HSH, personnes originaires d’un pays étrangers) doivent être la 

cible du dépistage. Les séniors, qui n’ont que peu recours au dépistage représentent possiblement une 

part de l’épidémie cachée et pourraient être à inclure davantage dans les campagnes de prévention et 

de dépistage. 
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2.4.2 Hépatite virale B 

En 2016, selon l’enquête LaboHep, le nombre de test Ag HbS positif était de 33 962 sur 4,3 millions de 

tests réalisés en France soit un taux de positivité de 0,8%, stable depuis plusieurs années (31) 

En Normandie, le nombre de tests positifs est estimé à 790 sur 168 675 tests en 2016 soit un taux de 

positivité estimé à 0,4%. 

Le nombre de test réalisé en France augmente depuis plusieurs années avec une majorité de tests 

réalisés en laboratoire de ville (71%), ne représentant pourtant que 56% des tests positifs, témoignant 

d’un ciblage moins efficient qu’en milieu hospitalier.  

Selon les données de la SNIIRAM (Cf. figure 13), 3,2 millions de tests (49/1000 habitants) ont été 

effectués en laboratoire privé en 2015 ; ce taux était plus faible en Normandie, de 37/1000 habitants 

(Cf. figure 14) 

 

Figure 13 : Activité de dépistage de l’antigène HbS (nombre de tests) en France entre 2000 et 
2015 (36) 
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Figure 14 : Activité de dépistage de l’Ag HBs (tests/1 000 habitants), données régionales, 
France, 2015 (Sniiram) (36) 

 

Les personnes dépistées positives pour l’antigène HbS étaient majoritairement des hommes (54%), 

d’âge moyen de 43 ans, là encore, et comme noté pour le VIH, la part des hommes de plus de 39 ans 

était importante (Cf. figure 15).  

 

Figure 15 : Distribution des tests confirmés positifs pour l’antigène HBs selon le sexe et l’âge 
des personnes.  Enquête LaboHep 2016, France (31) 
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En moyenne le taux de positivité de l’Ag HbS est estimé à 51/100 000 habitants avec une disparité 

géographique : un taux plus élevé en région parisienne, en région PACA et dans les départements 

ultramarins (31) (Cf. figure 16). 

 

Figure 16 : Nombre de tests AgHBs confirmés positifs pour 100 000 habitants (31) 

En 2015, selon les données du SNIIRAM, les patients pris en charge au titre d’une affection de longue 

durée pour hépatite B chronique étaient de 20 350 (31/100 000 habitants) en augmentation depuis 

2013 (18500) (36) ; 528 (16/100 000 habitants) personnes étaient prises en charge en Normandie. (32) 

Les données épidémiologiques permettent d’identifier 2 principaux groupes de population à risque : 

les personnes originaires des zones de moyennes ou fortes endémie pour l’hépatite B (zones de forte 

endémie : Afrique sub-saharienne et Asie de l’Est ; zones de moyenne endémie : l’Afrique du Nord, le 

Moyen-Orient, l’Amérique du Sud, le sous-continent indien, l’Europe de l’Est et du Sud) puisque entre 

2008 et 2011, 81% des personnes nouvellement prise en charge pour une hépatite B chronique dans 

les services d’hépatologie étaient nés dans ces zones. Dans une moindre mesure, les usagers de 

drogues intraveineuses étaient également à fort risque, avec une prévalence de l’Ag HbS de 1,4%. 

Les personnes nées en zone de faible endémicité étaient proportionnellement plus âgées (en 

moyenne 44 ans) et prises en charge plus tardivement, comme cela a déjà été relevé pour l’infection 

par le VIH. 

Le principal mode de transmission supposé chez les migrants était la transmission materno-fœtale. 

(36) 
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Entre 2012 et 2014, le nombre d’hépatites B aiguës (définies par la présence d’IgM anti Hbc ou par un 

Ag HbS +, Ac anti-HbC + dans un contexte d’augmentation importante des ALAT) ayant fait l’objet 

d’une déclaration obligatoire était de 260. Ce chiffre parait assez faible mais les épidémiologistes 

estiment que le relevé de cette donnée fait l’objet d’une très large sous-déclaration, de l’ordre de 

23%. A titre d’exemple, selon l’enquête LaboHep réalisée à partir d’un échantillon de laboratoires de 

ville et hospitalier en 2013, 387 cas avaient été diagnostiqués, et seulement 91 cas notifiés via la 

déclaration obligatoire. (37) 

L’analyse de l’ensemble de ces cas met en évidence 2 facteurs de risque majeurs : l’exposition sexuelle 

(partenaires multiples, HSH), et un voyage en zone d’endémie (Cf. tableau 3). 

Tableau 3 : Répartition des expositions à risque au cours des 6 mois précédant le diagnostic 
d’hépatite B aiguë, déclaration obligatoire (DO), 2012-2014, France (37) 

 

Parmi les cas pour lesquels le statut vaccinal anti-VHB était connu (79%), 97% n’avaient reçu aucune 

dose de vaccin et 0,5% avaient reçu un schéma vaccinal complet (au moins trois doses). 

Ceci démontrait que bien des cas d’hépatite B auraient pu être évité par une vaccination dont 

l’efficacité lorsqu’elle bien conduite est de l’ordre de 95%. (25) Même si la couverture vaccinale était 

en nette progression à l’âge de 24 mois (88% en 2015 en France, Cf figure 17), celle-ci restait très 

faible en population générale pour espérer une immunité collective (couverture de 51% à 6 ans en 

2015, 46% à 11 ans en 2013), l’objectif à atteindre pour interrompre la transmission du VHB étant de 

90% selon l’OMS. 
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Figure 17 : Couverture vaccinale contre hépatite B, 3 doses à 24 mois, certificats de santé, 
France, 2005-2015 (36) 

Le principal frein à cette vaccination semblait être la méfiance vis-à-vis de la vaccination puisque selon 

l’enquête baromètre santé de 2016, 58% des patients interrogés pensaient que ce vaccin était 

susceptible d’engendrer des effets indésirables graves et que seulement 1/3 des médecins 

généralistes proposaient un rattrapage vaccinal à l’adolescence. (36) 

Ainsi ces données permettaient d’identifier à nouveaux les mêmes populations à risque (HSH, 

migrants, UDI) et les mêmes populations mal dépistées et prise en charge tardivement (hommes 

âgés). Une partie importante de la prévention repose sur la vaccination, dont la récente obligation 

vaccinale devrait permettre une augmentation de la couverture vaccinale. 

 

2.4.3 Hépatite virale C 

Selon l’enquête LaboHep, le nombre de tests positifs pour le VHC a été estimé à 30 229 en 2016 sur 

4,1 millions de tests réalisés soit un taux de positivité estimé à 0,7%, en baisse depuis 2013 (-7%). 

Cette baisse illustrait vraisemblablement l’efficacité des traitements antiviraux curatifs de l’hépatite C 

(90% de guérison), limitant la transmission du virus, ainsi que la politique de prévention mise en place 

à visée des populations cibles (création de salles de shoot, associations, matériel d’injection à usage 

unique…) (31) 

En Normandie, 722 tests étaient revenus positifs sur 166 466 en 2016 soit un taux de positivité de 

0,4%. 

Là encore, le nombre de tests réalisés augmentait au cours des années précédentes. La majorité des 

tests se faisaient dans des laboratoires privés (71%). Cependant 49% des tests positifs étaient réalisés 

en laboratoire public témoignant d’un meilleur ciblage du dépistage. (31) 
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En 2015, 3,1 millions de tests en laboratoire privés ont été remboursés par l’assurance maladie (Cf. 

figure 18) soit 47 tests/1000 habitants. En Normandie, le taux était là encore plus faible, de 37 

tests/1000 habitants soit 123 000 tests. (32,36) 

 

Figure 18 : Activité de dépistage des Anticorps anti-VHC (nombre de tests), France, 2000-2015 
(36) 

Les personnes dépistées pour la première fois positives pour le VHC étaient majoritairement des 

hommes (56%) d’âge moyen de 51 ans (Cf. figure 19). Le taux de positivité en 2016 a été estimé à 

45/100 000 habitants avec cependant des disparités géographiques importantes (plus élevé en Ile de 

France, région PACA et départements ultramarins, Cf. figure 20). (31) Ce test était positif pour la 

première fois pour 80,6% des dépistés. (36) 
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Figure 19 : Distribution des tests confirmés positifs pour les anticorps (Ac) anti-VHC selon le 
sexe et l’âge des personnes. (31) 

 

Figure 20 : Nombre de tests Ac anti-VHC confirmés positifs pour 100 000 habitants (31) 
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L’épidémiologie de l’infection par le VHC (36) permet d’identifier des populations à risque : les usagers 

de drogues dont 44% sont positifs pour la sérologie VHC, 65% pour les usagers de drogues 

intraveineuse (Cf. figure 21), les HSH, les migrants et personnes en situation de précarité avec une 

prévalence de 2,7% chez les personnes vues en consultation par l’association Médecins du monde 

(versus 0,75% en population générale). 

 

Figure 21 : Évolution de la prévalence de l’infection par le virus de l’hépatite C parmi les UDI, 
France, 2004 – 2015 (36) 

 

Selon les données de la SNIIRAM (36), en 2015, 63 300 personnes étaient suivies en France au titre 

d’une Affection de Longue Durée (ALD) pour une hépatite virale C chronique, chiffre en baisse de 5 à 

8% par an en France depuis 2013. Cette diminution était en lien avec l’arrivée en 2013 des antiviraux 

d’action directe permettant une guérison de l’hépatite C dans 90% des cas : entre 2014 et 2015, 20 

300 personnes ont été guéries de l’hépatite C sur 22 600 personnes traitées. En Normandie, en 2015, 

2428 personnes étaient en ALD pour hépatite C chronique. 

Ces données permettaient là encore d’identifier les mêmes populations très à risque qui doivent donc 

être dépistées pour les 3 virus (VIH, VHB, VHC) : les HSH, les migrants et précaires, les UDI, et, pour 

l’hépatite virale C également une proportion d’hommes en moyenne plus âgés, mal dépistés.  

 

 



51 
 

2.4.4 Hépatite virale A 

Depuis février 2017, une épidémie d’hépatite A sévit en Europe et en France (38). En effet, selon les 

données de la déclaration obligatoire, du 1er janvier au 31 octobre 2017 (Cf. figure 22), 2980 cas 

d’hépatite A avaient été déclarés soit 4 fois plus qu’en 2016 (697 cas), avec des cas principalement 

masculins (sex ratio à 8 hommes pour une femme)  

 

Figure 22 : Nombre de cas d'hépatite A par sexe, France 2016-2017 (38) 

Cette épidémie était européenne, puisque le nombre de cas estimé entre juin 2016 et mai 2017 selon 

Eurosurveillance était de 4096 cas dans l’union européenne (Cf. Figure 23 et tableau 4). (39)  

 

Figure 23 : Répartition du nombre de cas confirmés d’hépatite A en fonction des pays et des 
souches lors de l’épidémie d’hépatite A chez les HSH dans l’union européenne du 01/06/2016 

au 31/05/2017 (n = 1400 cas) (39) 
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Tableau 4 : Caractéristiques épidémiologiques des cas d’hépatite A survenue en Europe lors de 
l’épidémie touchant principalement les HSH du 01/06/2016 au 31/05/2017 (n = 4,096) (39) 

 

En Normandie, en 2017, 154 cas d’hépatite A ont été déclarés versus 11 cas en moyenne par an avant 

cette date. Le sex ratio s’élevait à 4,9 depuis le début de l’épidémie. (40) 

L’investigation épidémiologique de cette épidémie a permis de mettre en évidence plusieurs facteurs 

de risque (Cf. tableaux 5 et 6) : le sexe masculin (94% des cas), HSH (90% des cas) multipartenaires, et 

la fréquentation récente d’établissement de « consommation » sexuelle (sauna dans 95% des cas). 
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Tableau 5 : Analyse des facteurs de risque des cas d’hépatite A survenue en Europe lors de 
l’épidémie touchant principalement les HSH du 01/06/2016 au 31/05/2017 (n = 308) (39) 
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Tableau 6 : Analyse des facteurs de risque des cas d’hépatite A survenue en Europe lors de 
l’épidémie touchant principalement les HSH du 01/06/2016 au 31/05/2017 (n = 308) (39) 

 

En Normandie, les constatations étaient similaires, quoique le pourcentage de personnes HSH parmi 

les cas soit légèrement moindre, de 63%. Cette épidémie, d’hépatite virale A en France et en Europe, 

touchant majoritairement les HSH démontrait la transmission sexuelle de l’hépatite virale A, 

principalement dans la population homosexuelle, et justifiait la recommandation de vaccination 

contre l’hépatite A des HSH. (24) 

 

2.4.5 Syphilis 

Selon le réseau ReSIST, réseau de cliniciens travaillant majoritairement en structure spécialisées 

(CeGIDD, CDAG…), en 2016, nombre de cas déclarés de syphilis récentes (datant de moins de 1 an) 

était stabilisé, après une augmentation constante durant plusieurs années (Cf. figure 24) et malgré un 

nombre de cas toujours élevé (1749 cas déclarés en 2016) (41). En 2017, ce taux, pour la 2ème année 

consécutive, restait stable. (5) 
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Figure 24 : Nombre de cas de syphilis récente selon l’orientation sexuelle, France, 2000-2016 
(34) 

Les cas déclarés concernaient majoritairement les HSH (81,2%), les 20-49 ans (71%). 32% des cas 

déclarés en 2016 étaient co-infectés par le VIH (Cf. tableau 7). Parmi les cas de syphilis, seulement 2% 

des personnes utilisaient le préservatif pour la fellation. (42) 

Tableau 7 : Évolution des caractéristiques des patients diagnostiqués pour une syphilis 
récente, réseau RésIST, France, 2000-2016 (41) 
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En Normandie, en 2017, 37 cas ont été déclarés dont les caractéristiques épidémiologiques étaient 

similaires (6) (Cf. tableau 8). 

Tableau 8 : Caractéristiques de cas de syphilis récente, RésIST, Normandie, 2015-2017 (6) 

 

La population à risque pour la syphilis correspondait aux HSH, qu’il est essentiel de dépister, à plus 

forte raison compte tenu de l’association épidémiologique avec l’infection par le VIH dans 1/3 des cas. 

 

2.4.6 Infection à Chlamydiae Trachomatis 

Selon le réseau de surveillance RénaChla (réseau de laboratoire), le nombre de cas déclarés continuait 

d’augmenter en 2017 (+15% entre 2015 et 2017, Cf. figure 25) (5). Néanmoins l’exhaustivité de ce 

réseau était faible, estimée à 18,2% en 2012, incitant à une grande prudence dans l’interprétation des 

données épidémiologiques obtenues. (41) 
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Figure 25 : Evolution du nombre de diagnostics d’infection à Chlamydia, France, 2000-2017 (5) 

Le nombre de cas estimé par l’enquête LaboIST réalisée en 2016 en France auprès des laboratoires 

participants au Réseau Rénachla était très élevé, de 267 097 soit 491 cas pour 100 000 habitants (3,4 

fois plus qu’en 2012). (43) 

Tableau 9 : Taux de diagnostics pour 100 000 habitants d’infections à chlamydia selon la 
région, le sexe et l’âge (43) 
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La population touchée par cette épidémie d’IST correspondait majoritairement à des femmes, de 

moins de 25 ans chez qui l’incidence de l’infection était la plus élevée (1357/100 000 habitants, Cf. 

tableau 9). 

Là encore les régions les plus touchées étaient l’Ile de France, la région PACA et les départements 

ultramarins (Cf. figure 26).  

 

 

Figure 26 : Taux standardisés pour 100000 habitants de diagnostics d’infections à chlamydia 
selon la région (43) 

En Normandie, 836 tests positifs à Chlamydiae ont été déclarés au réseau Rénachla en 2016, vs 579 en 

2014 avec comme sur le territoire une augmentation du nombre de cas (Cf. figure 28). La grande 

majorité des diagnostics étaient réalisés à l’hôpital (58%) ou en CeGIDD/CPEF (39%). Seulement 3% 

des diagnostics étaient faits en ville. En Normandie, les femmes jeunes étaient principalement 

touchées, même si le sex-ratio semblait moins marqué qu’en France entière (cf. figure n°27) (44). 
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Figure 27 Distribution des infections à Chlamydia chez les femmes et chez les hommes par 
classes d’âges, Normandie, 2016 (44) 

 

 

Figure 28 : Evolution du nombre d’infections à Chlamydia chez les hommes et chez les femmes, 
Normandie, 2006/16 (44) 
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L’étude NatChla a permis d’identifier les facteurs de risque d’infection à Chlamydiae : avoir des 

partenaires sexuels multiples, pour hommes et femmes, et avoir un faible niveau d’études chez les 

femmes (Cf. tableau 10) (45). 

Tableau 10 : Caractéristiques des participants à l’étude NatChla (nombre de personnes 
testées/nombre de personnes éligibles) : pourcentage de participation (pondéré et redressé) et 

facteurs associés (ajustement par régression logistique sur toutes les variables) (45) 

 

Une nouvelle population de jeunes (moins 25 ans), multipliant les partenaires sexuels, composées 

majoritairement de femmes était ici identifiée comme à risque d’IST, représentant pour Chlamydiae 

une population à risque sensiblement différente de celles identifiées pour le VIH, la syphilis et les 

hépatites virales. 
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2.4.7 Infection par le gonocoque 

Le nombre d’infections à gonocoque déclaré au réseau Résist, dont l’exhaustivité était également 

faible, avait là encore fortement augmenté entre 2015 et 2017 (+70%) et particulièrement chez les 

HSH (+84%) (Cf. figure 29) (5). 

 

Figure 29 : Evolution du nombre de diagnostics d’infection à gonocoque en France entre 2004 
et 2017 (5) 

L’enquête LaboIST estimait en 2016 à 49 628 le nombre de personnes diagnostiquées positives pour le 

gonocoque (91/100 000 habitants) (43) soit 3,3 fois plus qu’en 2012. 

Contrairement à l’infection par Chlamydiae, l’infection à gonocoque touchait particulièrement les 

hommes jeunes (196/100 000 habitants, Cf. tableau 11) 

Tableau 11 : Taux de diagnostics pour 100 000 habitants d’infections à gonocoque selon la 
région, le sexe et l’âge (43) 
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A nouveau, les régions les plus touchées étaient l’Ile de France, la région PACA et les départements 

d’Outre-Mer (Cf. figure 30). 

 

Figure 30 : Taux standardisés pour 100000 habitants de diagnostics d’infection à gonocoque 
par région (43) 

En Normandie, 71 cas de gonococcie avaient été notifiés via le réseau Résist (qui repose 

principalement sur les CeGIDD). (6) 

Les caractéristiques épidémiologiques étaient globalement similaires : 62% d’hommes, médiane d’âge 

23 ans, 44% d’HSH (Cf. tableau 12). 
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Tableau 12 : Caractéristiques des cas de gonococcie en Normandie entre 2015 et 2017 (6) 

 

Les populations « à risque » identifiées ici étaient donc des HSH jeunes très à risque d’infection par le 

gonocoque mais également une population d’hétérosexuels jeunes également à risque. 
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L’ensemble de ces données épidémiologiques démontrait que les IST représentaient des pathologies 

relativement fréquentes, affectant un nombre important de personnes et notamment une population 

jeune. Deux populations présentant des « profils épidémiologiques » distincts étaient 

identifiables, représentant l’essentiel des cas d’IST : une population très à risque pour le VIH et les IST 

(HSH, migrants, UDI), et une population jeune, multipartenaires à risque d’IST bactériennes. Un 

troisième profil épidémiologique se distinguait également : les hommes hétérosexuels de plus de 50 

ans, dépistés bien plus tardivement pour ce qui concernait l’infection par le VIH, et qui pourrait être 

une population mal touchée par les campagnes et dispositifs de dépistage et de prévention, et 

participer de l’épidémie cachée d’infection par le VIH.  

Les recommandations de dépistages semblaient ainsi bien cibler les populations les plus à risque 

identifiées par les études épidémiologiques. La patientèle des médecins généralistes englobant une 

très large majorité de ces populations, leur place dans l’identification des facteurs et prises de risque, 

leur rôle potentiel dans l’éducation et la prévention, le diagnostic et le traitement paraissait essentiels. 

Dans ces fonctions, les CeGIDD devaient compléter le dispositif, et contribuer à élargir la couverture 

de populations plus ciblées. L’objectif du travail était donc d’avoir une meilleure connaissance de la 

connaissance et de la mise en œuvre des recommandations de dépistage des IST dans le système de 

soins libéral (médecine générale et laboratoires de ville) et en CeGIDD, pour identifier l’adéquation 

avec les recommandations et identifier des pistes d’amélioration. 

   ___________________________________ 
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3. Travail Original  

 

3.1 Matériels et Méthodes 

 

3.1.1 Enquête auprès des médecins généralistes 

Durant 3 mois de 08/2018 à 11/2018, 400 cabinets de médecine générale ont été contactés par 

téléphone. Il s’agissait de cabinets situés en Seine Maritime sélectionnés aléatoirement.  

Chaque fois qu’un contact a pu être pris, il était proposé de compléter un questionnaire en ligne ou 

papier, envoyé par mail ou fax. Le questionnaire a également été diffusé sur le site d’un syndicat 

d’internes de médecine générale et par mail par d’autres collègues généralistes. Le questionnaire 

(présenté en Annexe N°1) comportait 30 questions portant sur des données sociodémographiques, 

l’offre et les modalités de dépistage et de prévention des IST, les vaccinations et le besoin de 

formation ressenti. Une majorité de questions comportait des patrons de réponse, mais pour plusieurs 

questions, il était possible d’ajouter un commentaire libre.  

Les réponses ont été saisies dans une base de données Excel. Les données quantitatives sont 

présentées en pourcentage parmi les réponses données. S’agissant de données subjectives et 

concernant de faibles effectifs, il n’a pas été mené d’analyse statistique autre que descriptive. Les 

textes libres ont été classées par catégorie de réponse. Le tableau comportant les données brutes 

figure en annexe N° 2a. Les statistiques réalisées en fonction des données brutes figurent en annexe 

N°2b. Seules les réponses jugées les plus fréquentes ou jugées les plus contributives à la 

compréhension ont été présentées dans les résultats. 

 

3.1.2 Enquête auprès de laboratoires de biologie 

2 entretiens avec 2 biologistes de laboratoire privés (à Dieppe et à Rouen) ont été réalisés. Les 

entretiens utilisaient un support de questionnaire semi-directifs, figurant en annexe N°3. La 

retranscription figure également en annexe N°4. Les points jugés essentiels sont présentés dans les 

résultats. L’un des deux biologistes n’ayant pas souhaité que soient mentionnés avec précision la 

localisation du laboratoire, aucune précision nominative ni géographique précise n’a été apportée. 

Une extraction de données du logiciel de biologie a également été effectuée sur une période d’un 

mois, du 31/10/2018 au 30/11/2018 pour le laboratoire dieppois et du 01/10/2018 au 31/10/2018 

pour le laboratoire rouennais. 
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3.1.3 Enquête auprès d’un CeGIDD 

L’auteur de ce travail de thèse travaillant au CeGIDD du CHU de Rouen, les modalités de 

fonctionnement du CeGIDD de Rouen ont été décrites dans les résultats, suivant un canevas de recueil 

de données préalablement établi et figurant en Annexe N°5.   

Une extraction de la base de données du logiciel de consultation (CUPIDON) a également été 

effectuée dans un CeGIDD. Les items analysés correspondaient aux données saisies par les soignants 

et secrétaires dans le dossier informatisé des usagers au cours de leur prise en charge. Les items 

retenus étaient des caractéristiques démographiques concernant les publics accueillis au CeGIDD et 

des données concernant le dépistage des IST. La période d’analyse s’étendait du 01/06/2018 au 

30/11/2018 Les résultats de ces données issues de l’extraction sont présentés en annexes N°6. 

Les sujets consultant en CeGIDD étaient considérés comme ayant des partenaires multiples s’ils 

avaient eu 2 partenaires ou plus au cours des 12 mois précédent.  

 

3.2 Résultats 

 

3.2.1 Enquête auprès des médecins généralistes  

Parmi les 1120 médecins généralistes exerçant en Seine Maritime, 400 ont été sollicités, et 48 ont 

complété le questionnaire.  

 

Caractéristiques des répondants 

Les généralistes interrogés étaient majoritairement des femmes (n=26 soit 52.4%), d’âge moyen 34 

ans (minimum : 25 ans, maximum : 63 ans). 

Les répondants exerçaient majoritairement en milieu urbain (30 soit 62,5%), principalement en 

cabinet de groupe (n=34 soit 71%) ou en maisons de santé (n=8 soit 17%). Ils exerçaient une activité 

libérale pour 42 d’entre eux (87,5%), et, s’agissant des 6 médecins exerçant une activité 

professionnelle salariée, 2 étaient des internes de médecine générale en stage, et 4 des internes 

effectuant des remplacements en médecine libérale.  

Plusieurs des répondants exerçaient en complément d’autres activités médicales que la médecine 

générale : 2 médecins du sport, 1 urgentiste, 1 addictologue et 1 médecin travaillant en centre de 

vaccination internationale et en CeGIDD. Parmi les 48 répondants, 22.9% (n= 11) étaient des médecins 

maitres de stages universitaire. 
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Pratiques de dépistage 

La première question portait sur le nombre de tests de dépistage pratiqués au cours des 6 derniers 

mois d’activité. 

Globalement, 20% des médecins prescrivaient moins d’1 dépistage par mois, ou plus de 3 dépistages 

par mois. La majorité des médecins (60%) prescrivaient entre 1 et 3 dépistages mensuels (Cf. figure 

31). 

 

Figure 31 : estimation du nombre de tests de dépistage prescrit sur les 6 derniers mois 

Comparés aux médecins prescrivant moins de 2 dépistages mensuels, les médecins qui en 

prescrivaient davantage étaient plus fréquemment des hommes (59% vs 27%) exerçant en ville (50% 

vs 28%) et de moins de 30 ans (50% vs 38%). 

Les médecins étaient ensuite interrogés sur les motifs de prescription de dépistage des IST (cf. Tableau 

N°13). 

Plusieurs réponses étant possibles, le total des réponses pouvait dépasser 100%.  

 

 

 

9 

19 

10 

10 

Moins de 6  (moins de 1 par mois) Entre 6 et 12 (Entre 1 et 2 par mois) 

Entre 12 et 18 (entre 2 et 3 par mois) Plus de 18 (plus de 3 par mois) 
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Tableau 13 : Positionnement du motif de prescription d’un dépistage des IST selon une 
hiérarchie de 1 à 8 

NB : Résultats présentant le nombre de médecins ayant positionné l’indication en 1ère, 2ème… 8ème 

position. Exemple : 8 médecins ont positionné la prise de risque évoquée par le patient comme 1er 

motif de prescription. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 

Prise de risque 
évoquée par le 
patient lors d’une 
consultation pour 
un autre motif 

8 
(16.7%) 

8 
(16.7%) 

7 
(14.6%) 

15 
(31.2%) 

2 
(4.2%) 

5 
(10.4%) 

0 3 
(6.3%) 

Prise de risque 5 
(10.4%) 

7 
(14.6%) 

15 
(31.2%) 

 5 
(10.4%) 

4 
(8.3%) 

9 
(18.6%) 

3 
(6.3%) 

0 

Bilan demandé par 
le patient  

9 
(18.6%) 

13 
(27.1%) 

6 
(12.5%) 

5 
(10.4%) 

5 
(10.4%) 

4 
(8.3%) 

3 
(6.3%) 

3 
(6.3%) 

Pre conceptionnel 2 
(4.2%) 

2 
(4.2%) 

4 
(8.3%) 

3 
(6.3%) 

8 
(16.7%) 

8 
(16.7%) 

6 
(12.5%) 

15 
(31.2%) 

Grossesse 10 
(20.1%) 

8 
(16.7%) 

7 
(14.6%) 

12 
(25%) 

3 
(6.3%) 

4 
(8.3%) 

1 
(2.1%) 

3 
(6.3%) 

Signes IST 7 
(14.6%) 

3 
(6.3%) 

4 
(8.3%) 

0 15 
(31.2%) 

7 
(14.6%) 

11 
(22.9%) 

1 
(2.1%) 

Opportuniste 5 
(10.4%) 

2 
(4.2%) 

2 
(4.2%) 

0 3 
(6.3%) 

9 
(18.8%) 

16 
(33.3%) 

11 
(22.9%) 

Changement de 
partenaire 

2 
(4.2%) 

5 
(10.4%) 

3 
(6.3%) 

8 
(16.7%) 

8 
(16.7%) 

2 
(4.2%) 

8 
(16.7%) 

12 
(25%) 

 

Ainsi, si l’on considère les motifs de prescription retenus parmi les 4 indications les plus fréquentes, il 

s’agissait le plus souvent d’un bilan systématique sans prise de risque (58%), une consultation pour 

une prise de risque (56%), une grossesse (52%), ou plus rarement une prise de risque identifiée lors 

d’une consultation pour un autre motif (48%).  

A l’inverse les motifs les moins fréquents de prescription (classés le plus fréquemment de 4 à 8) 

étaient, la présence de signes évocateurs de pathologie opportuniste (81%), un bilan pré 

conceptionnel (77%), la présence de signes cliniques d’IST (71%), ou la notion d’un changement de 

partenaire (63%). 

La question précédente faisant appel aux perceptions du médecin répondant au questionnaire et 

exposant à un biais de mémoire, la question suivante interrogeait les médecins plus précisément sur 

les indications de leur dernière prescription de dépistage. 
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Ainsi, parmi les 40 médecins ayant répondu à cette question, les motifs de prescription ne 

confortaient que partiellement les réponses précédentes. En effet, le dernier motif de prescription 

d’un dépistage était : un bilan systématique à l’occasion d’une grossesse, d’un bilan de routine ou 

avant d’instaurer une contraception ou un retour de voyage pour 40%, une prise de risque ou un 

changement de partenaire pour 30%, ou la présence de signes cliniques d’IST pour 30%.  

La question suivante cherchait à identifier si les médecins pouvaient être amenés à ne pas prescrire de 

bilan de dépistage, alors même qu’ils en avaient retenu l’indication.  

Neuf des médecins interrogés (19%) avaient rencontré ce cas de figure. Pour 8 d’entre eux, le 

dépistage n’avait pas été réalisé, du fait d’un refus du patient. 

Après un rappel des populations dites « clés » ou « cibles », correspondant à des groupes de 

population dans lesquels la prévalence du VIH et des IST pouvait être accrue (hommes ayant des 

relations sexuelles avec des hommes, usagers de drogues injectables, personnes originaires de zones 

de forte prévalence pour le VIH, travailleurs du sexe), les médecins étaient interrogés sur la manière 

dont ils adaptaient leurs pratiques de dépistage spécifiquement pour les personnes appartenant à ces 

groupes de population. 

Si une large majorité des médecins interrogés (77%) considérait que la prise en charge devait prendre 

en compte cette spécificité, et les dépistages proposés plus fréquemment (78%), seulement 58% des 

médecins interrogés proposaient un dépistage à titre systématique dans ce contexte. 

Concernant les motifs pour lesquels un dépistage systématique n’était pas proposé spécifiquement 

pour les personnes appartenant aux groupes les plus à risque rappelés dans le questionnaire, 20 

médecins (100%) ont apporté des éléments de réponse. Ainsi, lorsqu’aucune prise de risque n’était 

identifiée à l’interrogatoire, le dépistage n’était pas prescrit malgré l’appartenance à un groupe à 

risque dans 30% des cas. Les autres motifs pour lesquels le dépistage n’était pas prescrit, étaient la 

méconnaissance de l’appartenance à un groupe à risque (50%), ou encore la difficulté d’aborder cette 

thématique en consultation (25%). 

Interrogés sur la dispensation ou non de conseils en matière de prévention des IST, 90% des médecins 

disent l’aborder en consultation à l’occasion d’un dépistage, mais 8% l’abordaient uniquement en cas 

de résultats positifs, et un médecin disait ne pas aborder cette problématique par manque de temps. 

Cette problématique du manque de temps est au premier plan également des motifs pour lesquels les 

médecins interrogés n’abordent pas spontanément la santé sexuelle dans son ensemble, concernant 

57% d’entre eux. Mais la gêne ressentie par le médecin pour aborder la santé sexuelle est également 

un motif avancé par 9 des 20 médecins (45%) qui ont répondu. 
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Connaissance des moyens de prévention des IST  

Les médecins étaient par la suite interrogés sur leur connaissance de différents moyens de prévention 

du VIH et des IST.  

La prophylaxie pré-exposition au VIH (PreP) semblait connue de 35 d’entre eux (73%), tandis que 

l’importance du traitement des patients séropositifs pour le VIH (Treatment as Prevention ou TasP) 

n’était connue que de 58% d’entre eux.  

La connaissance et la mise en œuvre des vaccinations, pouvant représenter une méthode de 

prévention des IST, faisaient l’objet d’une question posée aux médecins.  

La vaccination contre l’hépatite virale B semblait très majoritairement proposée ou reproposée, par 

87% des médecins. 

Si 69% des médecins pensaient que la vaccination contre l’hépatite virale A était recommandée chez 

les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, 35% proposaient cette vaccination dans 

cette indication, et pour 4 d’entre eux, uniquement en cas de voyage en zone d’endémie. Les raisons 

de non prescription exposées par les 23 médecins répondant à cette question spécifique étaient la 

méconnaissance des recommandations pour 11 d’entre eux, l’oubli pour 6, la méconnaissance de 

l’orientation sexuelle des patients pour 4, le non remboursement du vaccin pour 2, et le caractère 

présumé bénin de la maladie pour un. 

La recommandation de vacciner contre le papillomavirus (HPV) les hommes ayant des rapports sexuels 

avec des hommes et âgés de 25 ans ou moins était largement méconnue (52%) et très peu mise en 

œuvre (19%). Les explications avancées par les 23 médecins répondant à cet item étaient alors 

principalement la méconnaissance des recommandations pour 54%, l’oubli pour 3 d’entre eux, 

l’absence de remboursement pour quatre, et la méconnaissance de l’orientation sexuelle des patients 

pour trois, et la réticence du médecin pour un, ou du patient pour un. Deux répondants 

argumentaient leur choix de prescription de ce vaccin comme un moyen de diminuer les risques de 

condylome et de cancer du canal anal. 

 

Modalités de dépistage  

Interrogés sur la nature des dépistages prescrits à un jeune de moins de 25 ans qui ne présenterait pas 

de symptômes, les médecins interrogés recherchaient le VIH dans 100% des cas, le VHB dans 94%, le 

VHC pour 92% d’entre eux et la syphilis pour 83% TPHA-VDRL (cf. figure N°32). La recherche 

d’infection à Chlamydia trachomatis ou Neisseria gonnorrhea n’était prescrite respectivement que par 

40% et 23% des médecins interrogés. 
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Figure 32 : Nature des pathologies proposées au cours des prescriptions de dépistage chez un 
jeune de moins de 25 ans asymptomatique. 

S’agissant de la méthode diagnostique prescrite par les médecins pour le dépistage des infections à 

Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhea chez l’homme et la femme, les médecins apportaient 

des réponses hétérogènes (cf. Figures 33, 34, 35, 36). 

Ainsi, les méthodes recommandées pour la recherche de Chlamydia trachomatis chez l’homme 

(recherche par PCR sur le 1er jet d’urines ou par prélèvement urétral) étaient prescrites par 56% des 

médecins, tandis que d’autres méthodes de recherche non recommandées (ECBU, sérologie, ou 

prélèvement urétral sans PCR) représentaient 44% des prescriptions. Deux médecins traitaient de 

manière présomptive, sans recherche d’une confirmation diagnostique préalable. Pour la recherche 

de gonocoque chez l’homme, les méthodes recommandées (recherche par PCR sur le premier jet 

d’urines ou par prélèvement urétral) représentaient 27% des prescriptions. Pour la recherche de 

Chlamydia trachomatis chez la femme, les méthodes recommandées (PCR sur prélèvement 

gynécologique ou sur premier jet d’urine) représentaient 50% des prescriptions, pour le gonocoque, 

les méthodes recommandées de prescription (PCR sur prélèvement gynécologique ou sur premier jet 

d’urine) représentaient seulement 19% des prescription. 

48 
45 44 

40 

19 

11 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

Tests réalisés 

VIH VHB VHC Syphilis Chlamydiae Gonocoque 



72 
 

 

Figure 33 : Nombre de médecins prescrivant les différentes méthodes de dépistage du 
Chlamydiae trachomatis chez l’homme. 

 

 

 

Figure 34 : Nombre de médecins prescrivant les différentes méthodes de dépistage du 
gonocoque chez l’homme 
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Figure 35 : Méthodes de dépistage du Chlamydiae trachomatis chez la femme 
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Figure 36 : Méthodes de dépistage du gonocoque chez la femme 
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Les patients étaient adressés pour la réalisation de leurs tests de dépistage en laboratoire de ville par 

98% des médecins, mais 20% d’entre eux pouvaient également adresser ces patients à un CeGIDD, et 

10% à un laboratoire hospitalier. 

Aucun des médecins interrogés ne déclarait utiliser de test rapide d’orientation diagnostique (TROD) 

pour le dépistage du VIH ou des hépatites. 

 

Connaissance de l’offre de soins en CeGIDD 

 

Interrogés sur la connaissance des CeGIDD et de l’offre de soins proposée dans ces structures, 94% en 

connaissaient l’existence, mais seulement 50% disaient avoir une bonne connaissance des possibilités 

de prise en charge dans ces centres. 

Les répondants identifiaient bien les CeGIDD comme des centres de santé sexuelle (100%), de 

prévention et de vaccination (77%, Cf. figure 37). La possibilité de prescription d’une contraception 

n’était connue que de 35% des prescripteurs. 

 

 

Figure 37 : Nombre de médecins connaissant les différentes missions des CeGIDD 

Sur les répondants, 23 médecins (48%) déclaraient adresser certains de leurs patients au CeGIDD. Les 

motifs principalement invoqués étaient la recherche de la confidentialité pour 11, une prise de risque 

récente pouvant justifier un traitement pour 6, la gratuité de la prise en charge rendue utile par une 
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situation de précarité sociale pour 6, la prise en charge de mineurs pour 3, la rapidité de prise en 

charge pour 1. L’adressage pour des conseils en matière de prévention ou de santé sexuelle n’était 

évoqué par aucun des répondants. 

A l’inverse, 28 médecins (52%) déclaraient ne pas adresser de patients, par méconnaissance des 

structures pour 10, du fait d’un éloignement géographique pour 8, car ils n’en avaient pas eu 

l’opportunité pour 4, ou par refus du patient pour 3. 

 

Demande de formation : 

Questionnés sur leurs besoins ressentis en matière de formation, 79% des médecins déclaraient 

ressentir un besoin de formation en matière de dépistage et de traitement des IST, 56% sur les 

moyens de prévention, et 12 mentionnaient spécifiquement le besoin de formation sur la place de la 

médecine de ville dans le traitement pré et post-exposition (PreP et TPE). Une formation sur la 

vaccination était demandée par 38% des médecins, aucun ne mentionnait de besoin en matière de 

santé sexuelle globale ou d’aide pour aborder la santé sexuelle avec ses patients. 

 

3.2.2 Enquête auprès de 2 laboratoires privés  

 

La majorité des patients dépistés pour des IST en médecine de ville étant adressés en laboratoire de 

ville, deux responsables de laboratoire, à Dieppe et Rouen, ont été rencontrés et interrogés par 

questionnaires semi directifs. 

Le laboratoire dieppois a en charge l’analyse des prélèvements réalisés sur quatre sites (Dieppe, Saint-

Aubin, Saint Valéry en Caux et Neuville lès Dieppe), ainsi que les prélèvements réalisés par le CeGIDD 

de Dieppe. Le laboratoire de Dieppe est ouvert en semaine de 7h30 à 12h30 et de 14h30 à 18h30, et 

le samedi de 7h30 à 12h30. Le laboratoire situé à Rouen analyse les prélèvements réalisés dans 3 sites 

répartis rive gauche et droite et analysés de manière centralisée. Le laboratoire rouennais est ouvert 

de 7h30 à 18h30 en semaine et de 7h30 à 12h30 le samedi. 

Dépistage du VIH  

Le dépistage est réalisé par sérologie ELISA dans les 2 laboratoires, réalisé sur place à Rouen et 

externalisé à Neufchâtel-en-Bray pour le laboratoire de Dieppe. 

Les 2 responsables des laboratoires ont bien voulu fournir le nombre de tests réalisés au cours d’un 

mois « témoin ».  
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Ainsi, au laboratoire de Dieppe, le nombre de tests VIH réalisés du 31/10/2018 au 30/11/2018 était de 

277 tests, tous négatifs. Au cours des 6 derniers mois, un seul test s’était avéré positif, confirmé par 

Western Blot. 

Le laboratoire de Rouen interrogé dans cette étude a établi des conventions avec l’Office Français de 

l’Immigration et de l’Intégration (OFII) ainsi qu’avec l’organisation non gouvernementale « Médecins 

du monde ». Ces deux structures réalisent des dépistages par test rapide d’orientation diagnostique 

auprès de populations à forte prévalence d’infection par le VIH, (notamment des populations 

migrantes), et adressent pour confirmation sérologique les personnes chez qui le TROD s’est avéré 

positif. 

Du 01/10/2018 au 31/10/2018, 9800 consultations ont été enregistrées au laboratoire (pouvant 

comprendre plusieurs fois le même patient), comportant pour 780 d’entre elles (8%) une sérologie 

VIH. Durant cette période, trois sérologies par méthode ELISA ont été positives, confirmées par 

réalisation d’une analyse par Western Blot sur un autre prélèvement (analyse externalisée au 

laboratoire BIOMNIS) pour 2 d’entre elles, infirmée pour l’une d’entre elles, soit un taux de positivité 

de 0,26%. Le nombre de découvertes (à l’exclusion de ces populations particulières) est estimé par le 

biologiste à 4 à 5 par an. Néanmoins, cette comptabilisation, issue du système d’information, exclut 

les tests positifs indiqués pour confirmation d’un TROD positif. 

 

Dépistage des hépatites virales B et C 

Dans les 2 laboratoires, lorsque des marqueurs sérologiques spécifiques étaient prescrits, l’analyse 

respectait la prescription et ces marqueurs étaient recherchés.  

Lorsque l’ordonnance ne spécifiait que « sérologie VHB », le laboratoire de Rouen dosait l’antigène 

HbS, et les anticorps anti HbC, tandis que le laboratoire de Dieppe dosait les antigènes HbS, les 

anticorps anti HbC et anti HbS. Le nombre de tests réalisés était de 525 à Rouen, et 254 à Dieppe. Le 

taux de prélèvements positifs n’a pas été donné par les laboratoires du fait d’une difficulté 

d’extraction à partir de la base de données. 

Concernant l’hépatite virale C, 695 tests ont été réalisés à Rouen, dont 3 positifs, confirmés par une 

deuxième technique d’analyse pour deux d’entre eux. A Dieppe, 275 tests ont été réalisés, sans que le 

nombre de tests positifs soit connu. 
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Dépistage de la syphilis  

Possiblement du fait d’un changement récent des recommandations diagnostiques, les méthodes 

diagnostiques de la syphilis diffèrent entre les deux laboratoires.  En Novembre 2018, le dépistage 

était réalisé au laboratoire de Rouen selon les dernières recommandations par dosage sanguin d’IgG 

spécifiques anti Treponema pallidum et réalisation du RPR quantitatif (test non tréponémique) en cas 

de positivité. Le diagnostic était réalisé au laboratoire de Dieppe par dosage qualitatif du seul TPHA et 

réalisation du VDRL quantitatif en cas de positivité. 

Le nombre de tests réalisés était de 254 à Rouen et de 262 à Dieppe, sans information sur le nombre 

de tests positifs. 

 

Dépistage de Chlamydiae trachomatis et de Neisseria gonorrheae 

Les modalités d’analyse diffèrent là encore entre les deux laboratoires de Rouen et Dieppe.  

Lorsque des sérologies Chlamydiae trachomatis sont prescrites, et quoique non recommandées, ces 

sérologies sont réalisées par les deux laboratoires, le résultat étant assorti pour les analyses réalisées à 

Rouen d’une recommandation de compléter le dépistage par l’analyse de prélèvements locaux. 

Durant une période de 6 mois, 41 sérologies Chlamydiae trachomatis ont été réalisées par le 

laboratoire de Rouen, et 33 par le laboratoire de Dieppe. 

Concernant les autres méthodes diagnostiques, au laboratoire de Rouen, en cas de prescription de 

dépistage de Chlamydiae trachomatis, et quelle que soit la méthode prescrite, la technique réalisée 

est une analyse par PCR couplée Chlamydiae/gonocoque, le nombre de sites (oral, génital, anal) 

prélevés dépendant de la prescription. Le recueil d’urines du 1er jet et les prélèvements 

gynécologiques sont effectués par l’infirmière qui ont reçu une formation spécifique dans le cadre 

d’un protocole de délégation de tâches, tandis que les prélèvements urétraux, pharyngés ou anaux 

sont effectués par le biologiste. Au laboratoire de Dieppe, en cas de prescription de dépistage 

Chlamydiae, une recherche par PCR Chlamydiae est réalisée sur le ou les sites prescrits. L’analyse d’un 

seul site est privilégiée du fait de l’antériorité de remboursement de l’analyse pour un seul site. Tous 

les prélèvements locaux (génitaux, pharynx ou anus) sont réalisés par le biologiste.  

Dans aucun des deux laboratoires interrogés ne se pratique l’auto-prélèvement, même lorsqu’ils sont 

spécifiquement prescrits. Le responsable du laboratoire de Dieppe considérant le prélèvement par le 

professionnel plus fiable car plus précis. De plus, cette modalité de prélèvement permettrait 

également d’orienter les recherches microbiennes en fonction de l’examen gynécologique (ajout de la 

recherche de Gardnarella ou de Trichomonas à l’initiative du biologiste en cas de signes évocateurs) et 

permettrait également des diagnostics différentiels (notamment des salpingites). 
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Durant le mois précédant l’enquête, ont été réalisées 193 recherches par PCR (tous sites confondus) 

au laboratoire de Rouen, et 117 PCR au laboratoire de Dieppe (dont 84 réalisées sur des urines du 1er 

jet, et 33 sur un prélèvement d’endocol).  

Ce dépistage par PCR est désormais inscrit à la nomenclature des actes de biologie et remboursée 

(forfait unique quel que soit le nombre de sites dépisté ou le germe dépisté). 

 

3.2.3 Enquête au CeGIDD du CHU de Rouen  

 

A l’initiation de la présente étude, était prévu de mener l’enquête auprès des praticiens des CeGIDD 

du CHU de Rouen et du CeGIDD du Conseil Départemental. Du fait de l’interruption progressive des 

activités des CeGIDD du Département au 31 décembre 2018, l’enquête n’a porté que sur le CeGIDD du 

CHU de Rouen. 

 

Organisation au sein du CeGIDD du CHU de Rouen 

En fin d’année 2018, le CeGIDD du CHU comporte 2 sites : 1 site principal à l’hôpital Charles Nicolle, 

ouvert les lundis, mercredis, jeudis et vendredis de 9h00 à 13h00 et de 13h45 à 17h00 et une antenne 

à l'hôpital Saint Julien de Petit-Quevilly ouverte le mardi de 9h00 à 17h00, sur rendez-vous 

uniquement, hormis lors de journées portes ouvertes, deux fois par an. Les consultations sont 

gratuites et peuvent être anonymes à la demande de l'usager (avec levée de l'anonymat en cas de 

nécessité d'un traitement). Les professionnels consultants au CeGIDD sont composés de : 3 

infirmières, 3 médecins généralistes, 1 gynécologue, 1 secrétaire, 1 assistante sociale et 1 

psychologue, pouvant exercer à temps partiel. 

A l’arrivée de l’usager, une secrétaire, dont l’activité est exclusivement dédiée au CeGIDD oriente au 

terme de quelques questions simples et dans un cadre confidentiel, soit vers un médecin pour les 

personnes ayant des symptômes évocateurs d'IST, soit vers un-e infirmièr-e (IDE) en l’absence de 

symptômes. Les usagers revus en consultation pour les résultats des dépistages sont vus en 

consultation par un médecin lorsque les dépistages sont positifs, et peuvent être vus en consultation 

par les IDE lorsque tous les tests sont négatifs. Les consultations de dépistage durent 30 minutes et les 

consultations de rendu de résultats négatifs 10 minutes. Sur demande de l’usager, les résultats 

peuvent être communiqués au médecin traitant par fax. Les IDE ont reçu une formation spécifique et 

exercent leurs missions dans le cadre d’un protocole de délégation de tâche. 
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La multiplicité des intervenants permet une prise en charge globale de la santé sexuelle (dépistage et 

traitement des IST, détection des violences sexuelles, contraception, prise en charge des accidents 

d’exposition au risque viral, orientation des usagers vers le généraliste ou le spécialiste en cas de 

complication ou de symptômes sans lien avec une IST). Des actions de dépistage et de prévention 

"hors les murs" sont organisées afin d'aller vers les populations les plus à risque (actions de dépistage 

aux « restos du cœur », à « Médecins du monde »), ou encore pour des actions plus ciblées comme 

par exemple pour une campagne de vaccination contre l’hépatite virale A dans un sauna en réponse à 

une recrudescence régionale de cas d'hépatite virale A chez les hommes normands ayant des relations 

sexuelles avec des hommes.  

 

Les données épidémiologiques suivantes, concernant la période du 01/06/2018 au 30/11/2018 

reflètent l’activité et les modalités de fonctionnement du CeGIDD.  

Public accueilli  

Situés pour l’un à proximité du centre-ville de la rive droite, et pour l’autre plus à distance du centre-

ville rive gauche, mais tous les deux dans des structures hospitalières, ces deux sites ont des 

recrutements proches.  

Au total, ont été pris en charge en 6 mois du 01/06/2018 au 30/11/2018, 1212 usagers, répartis entre 

les sites de l’hôpital Charles Nicolle et Saint Julien.  

Ainsi, à l’hôpital Charles Nicolle ont été accueillis :  

- 1033 usagers, dont 579 hommes (56%), 452 femmes (44%) et 2 personnes transgenres (0,2%) ; 

- 144 hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (14%), 302 hétérosexuels 

multipartenaires (29%) ; 

- 107 personnes migrantes (10%), correspondant aux usagers originaires d’un pays étranger ; 

- 140 personnes en situation de précarité sociale (14%), qui n’avaient aucune couverture sociale.  

- les usagers étaient le plus souvent jeunes : 309 femmes de moins de 25 ans (30%), 377 hommes de 

moins de 30 ans (37%), et 88 étaient mineurs (9%). 

 

A l’hôpital Saint Julien, ont été accueillis durant la même période :  

-  179 usagers, dont 103 hommes (58%) pour 76 femmes (43%) 
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- 18 hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (10%), 77 hétérosexuels multipartenaires 

(43%),  

- 19 personnes migrantes (11%),  

- 17 personnes en situation de précarité sociale (10%) 

- 52 femmes de moins de 25 ans (29%), 63 hommes de moins de 30 ans (35%), et 11 mineurs (6%) 

 

Dépistage du VIH  

Le dépistage du VIH est réalisé par test sérologique dit de 4ème génération, combinant une sérologie 

ELISA et la détection de l'antigène P24 sur prélèvement sanguin effectué par l'IDE chez tous les 

consultants, à l’exception des patients connus séropositifs pour le VIH et qui consultent pour une le 

dépistage et le traitement d’autres IST. En cas de positivité, de la sérologie VIH, il est proposé une 

levée de l'anonymat, un contrôle et confirmation rapide (dans la journée) et une orientation directe 

dans le service de maladies infectieuses.   

Au cours des 6 derniers mois ont été réalisés 1037 sérologies sur le site de la rive droite, dont 1 

positive, et 168 sérologies sur le site de la rive gauche, toutes négatives. 

Dépistage des hépatites virales  

Le dépistage est réalisé par techniques sérologiques pour les hépatites virales A, B, et C. Le statut 

sérologique vis à vis de l’hépatite virale B est étudié chez tous les usagers, par la recherche des trois 

marqueurs (antigène HbS, les anticorps anti HbC et anti HbS), ou uniquement par recherche de l’Ac 

anti HbS lorsqu’une la vaccination contre l'hépatite B est certaine. L’hépatite C est recherchée par 

sérologie, au moins une fois en cas de consultations multiples au CeGIDD, et à chaque consultation en 

cas de facteur de risque identifié par interrogatoire. Le dépistage de l’hépatite A par recherche des 

IgM est proposée en cas de tableau clinique évocateur ou des IgG avant vaccination (HSH). En cas de 

positivité, les usagers sont adressés directement en hépatologie. 

Une hépatite B a ainsi été recherchée chez 974 usagers (839 à l’hôpital Charles Nicolle, et 135 à 

l’hôpital Saint Julien), dont 5 identifiaient une hépatite virale B chronique active. L’hépatite C a été 

recherchée chez 1007 usagers, et identifiaient une hépatite virale C chez 4 patients. 

Dépistage de la syphilis :  

Le dépistage de la syphilis est réalisé par sérologie (TPHA VDRL), et depuis août 2018 par TPHA avec 

dosage du VDRL quantitatif en cas de positivité conformément aux nouvelles recommandations. En 

cas de positivité, les résultats sont rendus par le médecin et le traitement est effectué sur place. Le 
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nombre de tests réalisé était de 1145 dont 978 à l’hôpital C. Nicolle (5 positifs), et 167 à l’hôpital Saint 

Julien (2 positifs). 

Dépistage de Chlamydiae trachomatis et Neisseria gonorrhea : 

Le prélèvement était réalisé par auto-prélèvement vaginal et/ou anal en l'absence de symptômes 

après explication des modalités de réalisation par l’IDE. Les prélèvements urinaires (1er jet) pharyngés 

étaient réalisés par l’IDE, et les prélèvements anal et d’endocol par le médecin au cours de l’examen 

clinique en cas de symptômes. Le nombre de sites prélevés est variable et adapté au type de pratique 

sexuelle à risque pour chaque usager (homme ou femme). Ces tests étaient effectués en cas de 

symptômes, ou, en l’absence de symptômes, chez les patients ayant des rapports non protégés avec 

plusieurs partenaires, chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, ou chez tous les 

usagers ayant eu des rapports non protégés, orientés selon les prises de risque. La recherche de 

Chlamydiae trachomatis était réalisée 1147 fois, dont 965 à l’hôpital C. Nicolle, positive 71 fois (7%), 

182 à l’hôpital Saint Julien, positive 25 fois (14%). La recherche de gonocoque était réalisée 1150 fois, 

dont 968 à l’hôpital C. Nicolle, positive 24 fois (2,5%, 18 hommes et 6 femmes), 182 à l’hôpital Saint 

Julien, positive 2 fois (1 homme et 1 femme). 

Vaccinations et PREP 

La prescription de la PreP n'est pas réalisée au CeGIDD mais dans le service de MIT, couplé au CeGIDD 

et situé dans les mêmes locaux. Le traitement des IST est réalisé sur place (pour la majorité des 

traitements (Ceftriaxone monodose, Azithromycine monodose, et Pénicilline G) ou prescrits 

(Doxycycline, Flagyl). D'autres examens peuvent être prescrits si la situation clinique l'exige (salpingite, 

orchite… avec biologie complémentaire, prélèvements gynécologiques complémentaires, ECBU et 

échographie). Des préservatifs masculins et féminins sont distribués gratuitement ainsi que des 

documents d'information à destination de l'usager. 

Lorsqu’elles sont indiquées, des vaccinations peuvent être effectués gratuitement au CeGIDD comme 

contre les hépatites virales A et B ou le méningocoque. Même lorsque sa réalisation serait 

recommandée, la vaccination contre le papillomavirus n’est pas réalisée gratuitement sur place, mais 

peut être prescrite pour un achat en pharmacie et peut-être réalisée au CeGIDD. La vaccination des 

hommes HSH de moins de 26 ans semble rare, car dans cette indication le vaccin n'est pas remboursé. 

Lorsque d’autres vaccinations ou rappels vaccinaux sont indiquées, ceux-ci peuvent être prescrits pour 

un achat en pharmacie, et réalisés sur place. L'usager peut également être réorienté vers son médecin 

traitant. 
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3.3 Discussion 

 

Le présent travail de thèse, a été mené dans une perspective d’exercice médical de la médecine 

générale mais comportant une part importante d’activité menée en CeGIDD. L’objectif était ainsi, à 

l’issue d’une synthèse des recommandations et de l’épidémiologie, de situer la pratique d’un médecin 

en CeGIDD au sein d’un dispositif global et régional de prévention et de dépistage. 

 

L’évaluation régionale menée auprès d’un échantillon de médecins généralistes en exercice vient 

confirmer régionalement et en 2018 nombre de données abordées dans l’enquête baromètre santé 

menée en 2009 auprès des médecins généralistes (29). Elle permet de questionner la couverture des 

publics « clés » identifiés dans l’épidémie de VIH et d’IST, et d’apporter des pistes de travail, 

notamment en matière de formation.  

Le nombre de dépistage des IST prescrit par les médecins généralistes apparaissait relativement faible, 

puisque seulement 20% d’entre eux déclaraient prescrire plus de 3 dépistages mensuels. Il s’agit là 

d’une donnée déclarative, et la méthodologie de l’étude ne permettait pas d’avoir une vision globale 

et qualitative de la patientèle des médecins interrogés. Néanmoins, si l’on considère les indications 

globalement larges listées dans les recommandations (cf. figure n°3 recensant les indications du 

dépistage), il est probable que le nombre de patients pouvant relever d’un dépistage est bien 

supérieur. Cette hypothèse semble confortée par le fait que les motifs principaux de réalisation de 

dépistage étaient d’avantage des bilans systématiques, ou à la demande du patient, que dans des 

indications imposant une recherche spécifique par l’interrogatoire du risque d’IST.  Ainsi, si l’on exclut 

les dépistages réalisés à la demande du patient (46%), les dépistages initiés par le médecin traitant 

parce qu’il avait identifié un risque ne représentaient que 29% des situations, les autres bilans étant 

de caractère « systématique », non ciblés, et donc probablement de plus faible utilité. Dans l’enquête 

« baromètre-santé », 66,8% des tests de dépistage prescrits l’étaient à la demande des patients (29). Il 

pourrait être admis que le nombre dépistages réalisés soit faible s’ils étaient particulièrement ciblés 

sur les populations à risque et donc associés à un taux de positivité important, ce que notre étude ne 

permettait pas de déterminer. Néanmoins, si l’on se réfère aux données nationales publiées par Santé 

Publique France en décembre 2018, la Normandie, comparativement aux autres régions semblait 

relativement peu prescriptrice de dépistages du VIH, sans pour autant cibler mieux les dépistages, si 

l’on en jugeait par un taux de positivité de 1,2 pour 1000 sérologies pour une moyenne nationale de 

1,4/1000 (6). 
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Parmi les motifs de dépistage, il semble que les médecins généralistes préfèrent identifier des 

conduites à risque, plutôt que des facteurs de risque. Néanmoins, ces conduites à risque imposent, 

pour être identifiées, un interrogatoire orienté, ce qui ne peut aisément être renouvelé à chaque 

consultation. Outre le dépistage de prises de risque individuelles, pourrait également être identifié le 

« risque épidémiologique » : identification, à partir d’une caractéristique personnelle, (orientation 

sexuelle, appartenance géographique…) de l’appartenance à un groupe dans lequel la prévalence 

d’une IST est élevée. L’identification d’une telle appartenance pourrait alors inciter à dépister et 

renouveler les dépistages des IST. C’est le cas tout particulièrement des populations « clés » 

identifiées comme à risque accru d’infection par le VIH et les hépatites par exemple chez les HSH, dans 

la population migrante, ou chez les usagers de drogue. Les motifs de non prescription de dépistage 

dans ces populations « clés » ne semblent pas être la méconnaissance du facteur de risque puisque 

77% des médecins déclaraient identifier le risque. Néanmoins, le dépistage n’était prescrit qu’une 

partie des situations où le risque était identifié, et possiblement ne concernait qu’une partie des 

pathologies à risque. Ainsi, seulement 58% des médecins interrogés disaient prescrire un dépistage 

dans cette situation, un taux de prescription déclaré néanmoins supérieur aux données du baromètre 

santé 2009 dans lequel seulement 35% des médecins dépistaient les personnes originaires de pays de 

forte endémie. (29) Par ailleurs, il est possible de questionner l’exhaustivité des dépistages prescrits 

dans certaines situations, si l’on en juge indirectement, par exemple, par le taux de prescription de la 

vaccination contre l’hépatite virale A chez les HSH (35%), ou du vaccin contre le papillomavirus 

(connue de 52% des médecins et prescrite par 19% d’entre eux) qui témoignaient potentiellement 

d’une méconnaissance de certains risques par une partie des médecins généralistes. Peu de médecins 

ont répondu aux freins pouvant être incriminés dans l’absence de prescription d’un dépistage, malgré 

une indication à réaliser ce dépistage (20 médecins seulement). Néanmoins, les deux principaux freins 

évoqués pour expliquer cette absence de prescription semblaient être la méconnaissance des 

recommandations et la difficulté à aborder la sexualité. 

Un écart important peut également être noté dans les indications de dépistage des différentes 

pathologies : si une large majorité recherchait le VIH (100%), le VHB (94%) et le VHC (92%), seulement 

40% proposaient un dépistage du chlamydia et 23% du gonocoque. Or, que le dépistage soit prescrit 

pour une prise de risque ou à titre systématique, la probabilité de dépister une infection à Chlamydiae 

ou gonocoque était supérieures à celles d’une infection par le VIH ou les hépatites, particulièrement 

chez les jeunes, et les conséquences potentielles non négligeables (risque d’infertilité et de douleurs 

pelviennes chroniques avec retentissement néfaste sur la sexualité). Cet écart pourrait s’expliquer par 

une bonne connaissance des facteurs de risque, mais une moindre évaluation de leurs prévalences 

relatives, ou encore la méconnaissance des formes cliniques asymptomatiques d’infection à 
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Chlamydiae. Enfin, lorsqu’un test de dépistage pour Chlamydiae et gonocoque était prescrit, une 

inadéquation importante des modalités de dépistage était fréquemment relevée puisque seulement la 

moitié des dépistages du Chlamydiae étaient réalisés selon les recommandations par PCR (57% chez 

l’homme et 50% chez la femme) et moins d’un tiers pour le gonocoque (27% pour l’homme et 19% 

pour la femme). L’aide potentielle des laboratoires pour améliorer ces modalités de dépistage est 

réelle, puisqu’il leur est possible d’ajouter un dépistage par PCR, et, en cas de dépistage non 

recommandé (exemple sérologie Chlamydiae) d’ajouter un commentaire dans les résultats. 

 

Pour optimiser l’efficacité du dispositif de dépistage, se pose la question de l’adéquation entre les 

publics « cibles » et l’offre de dépistage. Notre étude ne permettait pas de mettre en relation les 

indications et modalités de dépistage des médecins généralistes avec la nature de leur patientèle. 

Comme discuté précédemment, il est probable qu’une large part des patients affectés par des IST 

consulte un généraliste, mais que seulement une fraction soit identifiée comme atteinte, et dépistée. 

En revanche, notre étude apportait quelques indications sur les publics consultant en CeGIDD. Il 

pouvait ainsi être noté une sur-représentation, par rapport à la population générale de personnes 

appartenant à des groupes à risque accru d’infection par le VIH et les IST, avec notamment une sur-

représentation des HSH, des migrants, et des publics précaires… L’offre de dépistage en CeGIDD 

semblait donc concerner une population un peu plus ciblée sur des groupes à risque accrus d’IST. Cela 

se reflétait dans les taux de positivité les plus élevés des tests, qui concernaient l’infection à 

Chlamydiae (respectivement de 7% sur Charles Nicolle et de 14% sur Saint-Julien), sans doute en lien 

avec l’accueil d’une population de moins de 30 ans dans plus de 60% des cas et environ 20% de 

population « clé » (HSH et migrants), personnes en situation de précarité, supposée plus importante 

sur la rive gauche de Rouen expliquant le plus fort taux de positivité pour le Chlamydiae, et d’autant 

plus prévalente chez les femmes que leur niveau socio-économique est moindre. (46) Cependant, et 

malgré le dépistage dans une population relativement ciblée, les taux de positivité des tests pour le 

VIH et les hépatites restaient très faibles, témoignant d’une contribution faible des CeGIDD à la 

recherche de « l’épidémie cachée ». Le recours au CeGIDD est probablement le plus souvent le fruit 

d’une demande spontanée d’une population symptomatique ou qui a conscience qu’elle court un 

risque d’IST. Il est possible que, même au sein des populations les plus à risque d’infection par le VIH, 

la prévalence de la maladie soit nettement moindre chez ces consultants conscients de risques et 

soucieux de leur santé, et que la majorité des patients ignorant leur séropositivité dans ces groupes à 

risque ne consulte pas spontanément en CeGIDD. C’est le sens des actions menées hors les murs 

auxquelles sont encouragés les CeGIDD, et de la très importante complémentarité attendue de 

l’action des associations impliquées dans le dépistage communautaire ou délocalisé.  
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Les données épidémiologiques récentes publiées par Santé Publique France mettent en exergue une 

population d’hommes de plus de 50 ans ne représentant qu’une faible partie des cas d’infection par le 

VIH, mais diagnostiqués tardivement, et avec une forte morbi-mortalité. Notre étude ne permettait 

pas de déterminer dans quelle mesure des dépistages étaient proposés par les médecins généralistes 

à ces patients, mais ces derniers étaient très peu représentés parmi les usagers du CeGIDD. Il est donc 

probable que les opportunités de dépistage soient rares dans cette catégorie de population, laissée en 

marge des campagnes et recommandations de prévention.  

 

Quantitativement, l’offre de dépistage des CeGIDD restait faible comparativement à celle 

potentiellement réalisable en médecine générale, du fait d’un maillage du territoire d’amplitudes 

horaires plus limitées, et de la nécessité d’un recours spécifique et spontané des usagers. 

Qualitativement, les CeGIDD apportent désormais une offre diversifiée de prise en charge de la santé 

sexuelle au sens large : dépistage et traitement des IST, prise en charge médico-psycho-sociale, 

consultation de santé sexuelle, distribution de préservatif gratuite et de documentation, prise en 

charge des accidents d’exposition à un risque viral, vaccination gratuite contre les hépatites A et B, 

consultation de contraception et délivrance de contraception d’urgence… La possibilité de soins 

anonymes est également complémentaire du dépistage en médecine générale. L’accès à la PreP 

n’était pas organisé dans le CeGIDD, mais, particularité régionale, dans le service de maladies 

infectieuses adossé au CeGIDD et situé dans les mêmes locaux. La vaccination contre le 

Papillomavirus, vaccin onéreux, n’est pas proposée à titre gratuit par le CeGIDD, mais fait l’objet d’une 

prescription pour un achat non remboursé et une délivrance en ville. Il est ainsi probable que cette 

vaccination ne soit que rarement mise en œuvre par les usagers, cette donnée pouvant faire l’objet 

d’une enquête spécifique. Enfin, l’activité de conseil en prévention réalisée par le CeGIDD 

systématiquement au cours de la démarche de dépistage, ne faisait probablement que rarement 

l’objet d’une consultation spécifique, cette dernière donnée ne pouvant être extraite du système 

d’information. L’offre de prévention et de soins du CeGIDD, se situait donc par rapport à l’offre de 

dépistage en médecine générale comme une offre complémentaire, mieux identifiée par des publics 

plus spécifiques, et plus à risque d’IST, et par une réponse qualitative différente et plus orientée sur la 

santé sexuelle. Son efficience semblait donc d’autant plus importante que les usagers consultant le 

CeGIDD étaient à risque accru d’IST, et avec des besoins spécifiques en terme de santé sexuelle.  

 

L’orientation des usagers vers les CeGIDD pouvait être spontanée, la population générale pouvant 

avoir connaissance de l’existence de tels centres de dépistages, dont l’existence est historique. Mais 
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l’orientation vers ces centres d’une population à risque accru, ayant des besoins spécifiques, pourrait 

également être proposée par les médecins généralistes. Or, et il s’agit là d’un premier élément de 

formation identifié, ces derniers semblaient n’avoir une connaissance que partielle de l’offre de soins 

et de prévention proposée en CeGIDD : la moitié d’entre eux déclaraient ne pas bien connaître ces 

structures, et notamment leur rôle de conseil et d’expertise dans la prise en charge des IST et le 

dépistage (6). Transformer ces centres de dépistage en centre référents de santé sexuelle permettrait 

de pallier en partie aux difficultés rencontrées par les généralistes en ville.  

 

En complément de cette information sur l’offre des CeGGID, et ces derniers n’ayant pas vocation à 

réaliser l’ensemble des dépistages dans toutes les populations, des pistes d’amélioration dans la 

connaissance par les médecins généralistes des recommandations de dépistage, de diagnostic et des 

outils de prévention étaient également identifiées.  

La première piste de travail concerne les recommandations de dépistage qui semblaient mal connues 

des généralistes ayant participé à l’enquête, et donc présumés intéressés par le sujet. Si la plupart des 

médecins déclaraient connaître les facteurs de risque d’IST, et notamment les facteurs de risque 

épidémiologiques. A l’inverse, alors que la difficulté à aborder la sexualité semblait un frein à la 

prescription d’un dépistage, aucun médecin ne demandait de formation sur ce thème. Une formation 

semble également nécessaire sur comment aborder la sexualité dans le cadre contraint d’une 

consultation de médecine générale. Certains supports existent déjà sur comment aborder ces 

questions en consultation et méritent d’être diffusés et développés (30,47). De même, 90% des 

médecins disaient dispenser des conseils en matière de prévention des IST, mais la mise en œuvre de 

mesures de prévention telles que les vaccinations dans certains groupes à risque semblait 

relativement méconnue ou mal appliquée. La formation initiale des jeunes médecins généralistes est 

également à questionner. Dans ce travail, malgré un fort pourcentage de jeunes médecins, beaucoup 

méconnaissaient les recommandations à ce sujet. Cette formation pourrait s’appuyer par la mise en 

place de stages pratiques en CeGIDD, comme cela va être le cas pour les étudiants infirmiers et en 

maïeutique. Une actualisation des connaissances sur les modalités de dépistage des IST bactériennes 

(et notamment de Chlamydiae et gonocoque) pourrait là encore fait l’objet de rappels et de 

formations complémentaires auprès des médecins généralistes. Celle-ci pourrait passer par différents 

moyens : sessions de formation, création de ressources documentaires en ligne reprenant les 

recommandations en matière de dépistage et de vaccinations, ligne de conseil téléphonique… autant 

d’outils qui pourraient permettre une amélioration des pratiques. Des fiches pratiques, conçues et 

proposées dans le cadre d’un travail de thèse récent dans la région (Thèse du Dr Manon Lerebours 

non encore publiée) pourraient également être proposées. 
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Plus spécifiquement, des éléments précis pourraient être abordés au cours de ces formations : 

-formation sur le rôle du traitement comme prévention (TasP), qui s’il ne concernait qu’une minorité 

de médecins généralistes prenant en charge des personnes infectées par le VIH, renforçait les 

connaissances sur les modalités de transmission du VIH, l’efficacité des traitements dans la prévention 

de la transmission, et ce faisant, l’importance du dépistage ; 

-formation sur l’hépatite virale A, peu identifiée par les médecins généralistes comme pouvant être 

transmise par voie sexuelle, notamment chez les HSH, et faisant l’objet de peu de prescriptions de 

vaccination ; 

-formation sur l’importance du Papillomavirus, et la possibilité de prévention vaccinale.  

-formation sur la capacité à aborder la santé sexuelle et à donner des conseils sur le sujet, ou orienter 

vers un centre de conseil. 

 

Construites en lien avec les biologistes des laboratoires, les Unions Régionales de médecins libéraux 

(URML), le département universitaire de médecine générale, ces formations pourraient être 

coordonnées par le COREVIH, et s’appuyer sur les professionnels exerçant en CeGIDD. 

Une forte adhésion à ces propositions de formation est anticipée, si l’on en juge par la demande de 

formation formulée par 79% des médecins généralistes interrogés. 

  

Enfin, les CeGIDD pourraient être également incités à questionner leurs pratiques : élargissement des 

compétences des personnels en sexologie et en santé sexuelle, et travail centré sur les populations 

clés pour déterminer comment améliorer l’adéquation entre les spécificités d’un CeGIDD et les 

caractéristiques des consultants. Des réflexions pourraient ainsi être engagées avec les autres 

acteurs : médecins généralistes pour orienter vers les CeGIDD les usagers ayant des besoins 

spécifiques, associations d’aide aux populations en situation de précarité, aux migrants, de lutte 

contre le VIH pour aller au-devant des populations les plus à risque et faciliter leur accès au dépistage,  

tout en maintenant la nécessaire activité à destination des populations jeunes, qui sont exposés aux 

IST bactériennes et dont les questionnement en matière de sexualité trouvent parfois réponse dans 

les CeGIDD. 

Si les pistes identifiées à travers ce présent travail paraissent intéressantes, elles ne sauraient 

prétendre à une parfaite représentativité de la prise en charge en Seine-Maritime. En effet, des limites 

peuvent être identifiées dans la participation à cette enquête : le taux de réponse à l’enquête était 
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particulièrement faible, de l’ordre de 12%, malgré des relances répétées. Un nombre important de 

médecins généralistes n’a pas souhaité, ou n’a pas trouvé le temps de participer à ce travail. Les 

nombreuses sollicitations des généralistes pour des questionnaires de thèse participent surement au 

faible taux de réponse. Les participants étaient massivement des médecins en début de carrière (34 

ans d’âge moyen), tandis que la majorité des médecins exerçant en Normandie plus de 50 ans 

(données issues du Conseil de l’Ordre des Médecins). La méthodologie initialement envisagée, 

prévoyait l’analyse des dernières prescriptions de dépistage à partir d’un échantillon de dossiers 

médicaux, et une évaluation par cette méthode du nombre de tests et des motifs de dépistages en 

médecine générale. La disparité des logiciels employés, du remplissage des dossiers médicaux, la 

difficulté d’accès aux dossiers des patients et les problèmes de confidentialité que cela posait ont 

conduit à une enquête par questionnaires, exposant à d’importants biais de mémorisation, et 

témoignant possiblement d’avantage du « ressenti » des médecins généralistes que de leurs pratiques 

avec exactitude. Néanmoins, malgré toutes ces limites, des éléments d’explication des données 

d’analyse en laboratoire, des pistes d’amélioration, identifiées par les praticiens eux-mêmes ou non, 

pouvaient être dégagées. Alors même que l’on pourrait attendre une meilleure qualité et davantage 

de précision issue des données des laboratoires et des CeGIDD, saisies dans des logiciels, les données 

pouvant être extraites restent à ce jour extrêmement parcellaires. Les laboratoires, n’étaient pas en 

mesure de donner aisément les taux de positivité des différents prélèvements réalisés, ni les 

caractéristiques démographiques simples des patients concernés. Le CeGIDD ne pouvait extraire que 

de rares données démographiques et épidémiologiques, et ne pouvait, par exemple pas apporter 

d’informations fiables qui auraient pourtant été précieuses : nombre de personnes vaccinées, motifs 

de consultation, consultation spontanée ou sur recommandation (d’un médecin généraliste, d’un 

associatif, d’une infirmière scolaire…), proportion de patients symptomatiques parmi les consultants, 

nombre d’usagers vus en consultation par une infirmière experte ou par un médecin, âge moyen et 

médian des consultants… Une demande est en cours auprès de l’éditeur de logiciel pour permettre à 

chaque CeGIDD et au COREVIH un accès exhaustif aux données saisies.  
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4. Conclusion  

 

Des changements récents sont venus bouleverser les problématiques des IST : changements des 

comportements sexuels, aggravation de l’épidémie, nouvelles méthodes diagnostiques, évolution des 

résistances, nouveaux outils de lutte contre la transmission (vaccinations, PrEP) …  

Pour faire face à ces nouveaux défis, l’offre seinomarine de prévention et de dépistage dispose de 

nombreux acteurs, complémentaires les uns des autres : médecins généralistes, laboratoires, CeGIDD, 

associations... Cette offre de prévention et de soins semble pouvoir toucher un large éventail des 

populations potentiellement affectées par les IST, mais semble perfectible. Un meilleur ciblage des 

dépistages semble souhaitable, tant en consultation de médecine générale qu’en CeGIDD. Une 

actualisation des connaissances dans une démarche de formation initiale et continue permettrait sans 

doute d’améliorer l’ampleur et la pertinence du dépistage en ville, mais aussi d’améliorer l’adéquation 

entre l’offre de prévention et de soins en CeGIDD et ses usagers. 
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6. Annexes 

6.1 Annexe n°1 : questionnaire à destination des médecins généralistes 

Questionnaire Thèse : médecins généralistes  

Bonjour, je suis David VAUTRIN, interne en fin de cursus de médecine générale et je réalise un travail 

de thèse sur les modalités et l’offre de dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST). 

 

Il existe maintenant depuis plusieurs années une très nette recrudescence des IST 

(http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/VIH-sida-

IST/Infections-sexuellement-transmissibles/Bulletins-des-reseaux-de-surveillance-des-IST). 

Ce problème s’illustre par l’épidémie d’hépatite A ayant sévi très récemment (2017) en France (2980 

cas de janvier à novembre 2017 versus 697 en 2016, http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-

thematiques/Maladies-infectieuses/Hepatites-virales/Hepatite-A/Points-d-actualite/Epidemie-d-

hepatite-A-en-France-et-en-Europe-Point-de-situation-au-13-novembre-2017) mais également dans 

notre région avec 79 cas du 1er janvier ou 30 septembre 2017 soit 9 fois plus qu’en 2016 sur la même 

période 

(http://invs.santepubliquefrance.fr/content/download/140667/508291/version/83/file/pe_VHA_nor

mandie_300917.pdf) De nombreuses maladies devenues très rare comme la syphilis sont de nouveau 

d’actualités dans nos cabinets de médecine générale. 

La lutte contre les IST et le VIH passe indéniablement, outre leur traitement, par le dépistage et la 

prévention. Elle passe aussi par l’adaptation de ces messages aux personnes assises en face de nous 

en consultation. Ceci suppose de considérer la sexualité comme une composante de la santé et de 

pouvoir aborder aisément ce sujet parfois sensible en consultation. 

De nombreuses structures de prévention viennent en support pour lutter contre les IST : les CeGIDD 

(centres gratuits d’information de dépistage et de diagnostic), les plannings familiaux, les 

permanences d’accès aux soins, les services de maladies infectieuses, les associations… 

Il n’en reste pas moins que le médecin généraliste est au cœur de ce dispositif de prévention, puisque, 

premier prescripteur de tests de dépistage, il est également le premier et parfois le seul recours pour 

certaines personnes ayant peu ou pas d’accès au système de santé. 

Mais le dépistage est un sujet parfois sensible qui renvoie à la question de la sexualité, doit pouvoir 

être évoqué sans gêne en consultation. Aborder ce sujet, y penser à chaque occasion qui se présente 

en consultation permettrait une prévention efficace. 
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Je vous remercie par avance du temps que vous consacrerez à ce questionnaire d’une dizaine de 

minutes dont le but est d’évaluer et d’analyser l’offre et les modalités régionales de dépistage, ainsi 

que les freins éventuels. 

Vous pouvez me transmettre vos réponses par mail à l’adresse suivante : vautrindavid76@gmail.com 

ou par courrier à l’adresse suivante : 5 rue du Docteur Cornet 76300 Sotteville-Lès-Rouen 

Très confraternellement. 

David VAUTRIN 

1 Recueil de données sociodémographiques :  
 

VOUS, médecin généraliste :  

- Age : _______________ 
 

- Sexe : ______________ 
 

- Lieu d’exercice principal : ________________________ 
 

- Mode d’exercice :  

1-   ☐ Libéral           ☐ Salarié             ☐ Mixte 

2-   ☐ Installé           ☐ Remplaçant      ☐Collaborateur         ☐ Interne  

3-   ☐ Cabinet de groupe    ☐ Seul   ☐ Maison de santé 
 

- Activités associées : _____________________________ 
- Etes-vous maitre de stage universitaire : 

☐oui    ☐non 

 

2 Offre de dépistage : 
 

- Au cours des 6 derniers mois, combien de tests de dépistage du VIH et des IST avez-vous 
prescrit ? 

Donnez un nombre précis : 

Ou une évaluation : 

☐ Aucun  ☐ Moins de 6 (moins de 1/mois)  ☐ Entre 6 et 12 (moins de 2/mois)   

mailto:vautrindavid76@gmail.com
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☐ Entre 12 et 18 (entre 2 et 3 par mois)   ☐ Plus de 18 (≥3/mois) 

 

-Parmi les suivantes numérotez de 1 à 8 les situations les plus fréquentes pour lesquelles vous 

prescrivez un dépistage du VIH, des hépatites ou des IST : 

 

☐ Prise de risque évoquée par le patient lors d’une consultation pour un autre motif 

 

☐ Patient consultant pour une prise de risque 

 

☐ Bilan systématique demandé par le patient sans notion de risque d’infection récent ou 

ancien 

 

☐ Bilan « pré-conceptionnel », avant mariage, PACS…  

 

☐ Grossesse 

 

☐ Signes cliniques évocateurs d’IST ou d’infection par le VIH 

 

☐ Pathologie pouvant être considérée comme opportuniste 

 

☐ Changement de partenaire 

 

☐ Autre motif fréquent (précisez svp) _____________________________________________ 
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- Pouvez-vous donner à titre d’exemple la situation dans laquelle vous avez prescrit votre 
dernier test de dépistage ? 
 

__________________________________________________________________ 

 

 

- Avez-vous déjà été amené à ne pas prescrire un dépistage alors que vous le pensiez utile ?  

☐ Oui ☐non  

Si oui, dites pourquoi :  

☐ Barrière de langue     ☐ Difficulté à aborder la question  

☐ Difficulté de remboursement      ☐ Refus du patient        

☐ Présence d’un accompagnant lors de la consultation  

☐ Autre(s) motif(s) :          

__________________________________________________________________ 

 

- La prévalence des IST et/ou du VIH est plus importante dans certaines populations (hommes 
ayant des relations sexuelles avec des hommes, Usager de drogues injectables, personnes 
originaires de zones de forte prévalence pour le VIH, travailleurs du sexe). Concernant ces 
groupes de personnes en particulier, quelle est votre prise en charge :  

☐ Prise en charge similaire aux populations qui n’ont pas ces caractéristiques 

       ☐ Prise en charge spécifique. Précisez SVP :  

           __________________________________________________________________ 

           __________________________________________________________________ 

           __________________________________________________________________ 

 

- Proposez-vous systématiquement un dépistage aux personnes faisant partie de ces 
populations ?  

☐ Oui        ☐ Non 
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Si non, pourquoi ? ___________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________ 

             

- Votre prescription de test de dépistage s’accompagne-t-elle d’une discussion autour de la 
prévention ?    

☐ Oui     ☐ Non      ☐ Uniquement au moment de rendre un résultat positif      

☐ Uniquement au moment de rendre un résultat (qu’il soit négatif ou positif) 

            Si non pourquoi : ____________________________________________________ 

            ___________________________________________________________________ 

            Si oui, abordez-vous la santé sexuelle dans son ensemble ? 

            ☐ Oui     ☐ Non       

            Si non, pourquoi ? ____________________________________________________ 

            ___________________________________________________________________ 

            ___________________________________________________________________ 

 

- Pensez-vous qu’il existe désormais un traitement préventif, remboursé, s’adressant aux 
populations séronégatives mais à haut risque de transmission (hommes ayant des relations 
sexuelles avec des hommes multipartenaires, travailleurs du sexe) et qui permette de prévenir 
l’infection par le VIH ?  

☐ Oui      ☐ Non      ☐ Je ne sais pas 

 

- Pensez-vous qu’une personne séropositive traitée efficacement et indétectable depuis 6 mois 
ne transmet pas l’infection par le VIH ? (TaSP)  

☐ Oui     ☐ Non      ☐ Je ne sais pas 

 

3 Modalités de dépistage : 
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- Dans le cadre d’un dépistage systématique chez un jeune patient qui n’a pas de symptômes, 
quelles IST dépistez-vous ?  
 

               ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

- Comment rédigez-vous votre d’examen (sérologie, frottis…) lorsque vous souhaitez dépister :  
 

a. Le VIH : ____________________________________________________________ 
 

b. L’hépatite B : ________________________________________________________ 
 

c. L’hépatite C : ________________________________________________________ 
 

d. La syphilis : __________________________________________________________ 
 

e. L’infection à Chlamydiae Trachomatis : 
1) Chez l’homme : _______________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

2) Chez la femme : _______________________________________________________ 
 

____________________________________________________________________ 

 

f. L’infection à Gonocoque : 
1) Chez l’homme : _______________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

2) Chez la femme : _______________________________________________________ 
 

____________________________________________________________________ 
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- Dans quelle structure vos patients réalisent-ils leur test ? 

      ☐ Laboratoire de ville 

      ☐ Laboratoire hospitalier 

       ☐ Réalisation des prélèvements au cabinet de médecine générale 

       ☐ En centre de dépistage (CeGIDD, anciennement CDAG-CIDIST) 

       ☐ Autre ____________________________________________________________ 

 

- Vous arrive-t-il de réaliser des TROD (Test Rapides d’Orientation Diagnostique) pour le 
diagnostic des IST au cabinet ? 

☐ Oui      ☐ Non 

- Si oui dans quelle(s) situation(s) et pour quelle(s) pathologie(s) :  
 
____________________________________________________________________ 
 

____________________________________________________________________ 

       

- Connaissez-vous l’existence des CeGIDD (Centres Gratuit d’Information de Dépistage et de 
Diagnostic) 

☐ Oui    ☐ Non    ☐ Oui mais je ne connais pas bien ces structures 

 

- Vous arrive-t-il d’adresser vos patients dans un centre gratuit d’information de dépistage et de 
diagnostic ? (CeGIDD) 

☐ Oui    ☐Non 

Si oui dans quelle(s) circonstance(s) : _____________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Si non, pourquoi ? ____________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
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- Selon vous, en plus de l’activité de dépistage, les CeGIDD peuvent-ils : 

1- Traiter sur place les IST ?  ☐ Oui          ☐ Non 

2- Prescrire une contraception ? ☐ Oui    ☐ Non 

3-  Réaliser certaines vaccinations (hépatite B, hépatite A) ? ☐ Oui       ☐ Non 
4-  Donner un traitement d’urgence contre le VIH après une prise de risque ?     

 ☐ Oui       ☐ Non 

5-  Donner la « pilule du lendemain » ? ☐ Oui          ☐ Non 

6-  Donner des conseils en matière de santé sexuelle ? ☐ Oui           ☐ Non 
 

4 Vaccinations 
 

- Selon vous, la vaccination contre l’hépatite A est-elle recommandée pour les hommes ayant 

des rapports sexuels avec des hommes ?  ☐ Oui        ☐ Non 

            Proposez-vous cette vaccination ? ☐ Oui    ☐ Non 

            Pouvez-vous justifier votre choix ? _______________________________________                  

            ____________________________________________________________________  

            ____________________________________________________________________ 

 

- Après un dépistage proposez-vous le cas échéant une mise à jour de la vaccination hépatite 

B ?  ☐ Oui      ☐ Non 
            Pouvez-vous justifier votre choix ? _______________________________________ 

            ____________________________________________________________________ 

            ____________________________________________________________________ 

 

 

- Selon vous, la vaccination contre les infections à papillomavirus (HPV) est-elle recommandée 

chez les hommes de moins de 25 ans qui ont des relations sexuelles avec des hommes ? ☐ 

Oui         ☐ Non 

            Proposez-vous cette vaccination dans cette indication ? ☐ Oui       ☐ Non 

            Pouvez-vous justifier votre choix ? _______________________________________ 

            ___________________________________________________________________ 

            ___________________________________________________________________ 
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5 Besoin d’information 
 

- Ressentez-vous un besoin de d’information sur le dépistage et le traitement des IST ? ☐ Oui                

☐ non 
            Précisez votre demande : ________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

- Ressentez-vous un besoin d’information sur les moyens de préventions disponibles 
(préservatifs, traitement préventif, traitement post-exposition…) ? 

            ☐ Oui                ☐ non 

            Précisez votre demande : _________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________ 

 

- Ressentez-vous un besoin d’information sur la vaccination comme outil de prévention des 
IST ? 

            ☐ Oui                ☐ Non  

            Précisez votre demande : __________________________________________ 

______________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________ 

 

Je vous remercie de votre participation à ce questionnaire  

Souhaitez-vous que je vous adresse une copie électronique de mon mémoire de thèse ? 

Si oui précisez votre adresse mail :  

__________________________________________________________________________ 
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6.2 Annexe n°2a : Tableau de données issues du questionnaire médecin généraliste 

 

Disponible en ligne en suivant le lien : https://docs.google.com/spreadsheets/d/1R1eJ-

d9QlRua6D52KrDBjtOrPCVk2skxCzpyvIbbBPI/edit?usp=sharing 

 

6.3 Annexe n°2b : statistiques issues du questionnaire médecin généraliste 

 

400 appels passés dans des cabinets de médecines générales avec proposition de questionnaires avec 

si souhait de répondre envoi du questionnaire par mail ou par papier 

Diffusion du questionnaire par des collègues médecins généralistes par mail  

Nb Réponse 48 N = 48 

Pouvez-vous précisez votre âge ? 

- Moins de 30 ans : 25 (52%) 

- Entre 30 et 40 ans : 16 (33,3%) 

- Plus de 40 ans : 7 (14.6%) 

- Min : 25 ans  

- Max : 63 ans  

- Moyenne : 33.8 ans   

Pouvez-vous précisez votre sexe ? 

- Féminin : 26 (54.2%) 

- Masculin : 20 (41.7%) 

- Refus de réponse : 2 (4.2%) 

Lieu d’exercice :  

- Grande ville : 30 (62.5%) 

- Milieu Rural : 18  

Quel est votre mode d’exercice principal ? 

- Libéral : 42 (87.5%)  

- Salarié : 6 (12.5%) 

Dans quel type de cabinet travaillez-vous ? 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1R1eJ-d9QlRua6D52KrDBjtOrPCVk2skxCzpyvIbbBPI/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1R1eJ-d9QlRua6D52KrDBjtOrPCVk2skxCzpyvIbbBPI/edit?usp=sharing
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- Cabinet de groupe : 34 (70.8%) 

- Maison de santé : 8 (16.7%) 

- Seul : 1 (2.1%) 

- CHU et remplacement : 3 (6.3%) 

- Interne en stage : 1 (2.1%) 

Quel est votre statut au sein du cabinet ? 
 

- Médecin installé : 20 (41.7%) 
 

- Médecin remplaçant : 13 (27.1%) 
 

- Internes : 10 (20.8%) dont 5 remplacent en libéral, 2 en stage ambulatoire, 3 alternants CHU et 
remplacement libéraux 

 
- Collaborateur libéral : 5 (10.4%) 

 

Avez-vous d'autres activités que la médecine générale ? 

- Non : 41 (85.4%). 

- Oui : 7 (14.6%) dont 2 médecins du sport, 1 urgentiste, 1 addictologue, 2 universitaires, 1 

santé voyages et CeGIDD  

Etes-vous maitre de stage universitaire ?  

- Non : 37 (77.1%) 

- Oui : 11 (22.9%) 

Evaluation du nombre de tests prescrits sur les 6 derniers mois ?  

- Moins de 6 : 9 (18.6%) 

- Entre 6 et 12 : 19 (39.6%) 

- Entre 12 et 18 : 10 (20.1%) 

- Plus de 18 : 10 (20.1%) (médecins essentiellement Rouen elbeuf Sotteville lès Rouen je croise 

les stats en fonction du sexe, de l’âge et du mode d’exercice) 

 
Parmi les suivantes numérotez de 1 à 8 les situations les plus fréquentes pour lesquelles vous 

prescrivez un dépistage du VIH, des hépatites ou des IST ? 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 

Prise de 
risque 
évoquée par 
le patient lors 
d’une 
consultation 
pour un autre 
motif 

8 
(16.7%) 

8 
(16.7%) 

7 
(14.6%) 

15 
(31.2%) 

2 
(4.2%) 

5 
(10.4%) 

0 3 
(6.3%) 

Prise de 
risque 

5 
(10.4%) 

7 
(14.6%) 

15 
(31.2%) 

 5 
(10.4%) 

4 
(8.3%) 

9 
(18.6%) 

3 (6.3%) 0 

Bilan 
systématique 
demandé par 
le patient  

9 
(18.6%) 

13 
(27.1%) 

6 
(12.5%) 

5 
(10.4%) 

5 
(10.4%) 

4 
(8.3%) 

3 (6.3%) 3 
(6.3%) 

Pre 
conceptionnel 

2 (4.2%) 2 (4.2%) 4 (8.3%) 3 
(6.3%) 

8 
(16.7%) 

8 
(16.7%) 

6 
(12.5%) 

15 
(31.2%) 

Grossesse 10 
(20.1%) 

8 
(16.7%) 

7 
(14.6%) 

12 
(25%) 

3 
(6.3%) 

4 
(8.3%) 

1 (2.1%) 3 
(6.3%) 

Signes IST 7 
(14.6%) 

3 (6.3%) 4 (8.3%) 0 15 
(31.2%) 

7 
(14.6%) 

11 
(22.9%) 

1 
(2.1%) 

Opportuniste 5 
(10.4%) 

2 (4.2%) 2 (4.2%) 0 3 
(6.3%) 

9 
(18.8%) 

16 
(33.3%) 

11 
(22.9%) 

Changement 
de partenaire 

2 (4.2%) 5 
(10.4%) 

3 (6.3%) 8 
(16.7%) 

8 
(16.7%) 

2 
(4.2%) 

8 
(16.7%) 

12 
(25%) 

 
3 premiers motifs de prescription : Grossesse (52.1%), bilan systématique (58.3%) et prise de risque 
(56.2%) 

 
Autre motif fréquent de prescription non évoqué ci-dessus ? (N=5) 

- Première contraception (1) 
 

- AES (1) 
 

- Partenaire infecté (2) 
 

- Stage à l’étranger (1) 

 
Pouvez-vous donner à titre d’exemple la situation dans laquelle vous avez prescrit votre dernier test 
de dépistage ? (N=40) 
 

- Grossesse : 7 
 

- Changement de partenaire : 5 
 

 
- Prise de risque : 7 
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- Signes cliniques : 12 
 

- Routine : 5 
 

- Contraception : 2 
 

- Retour de voyage : 2 
 

Avez-vous déjà été amené à ne pas prescrire un dépistage alors que vous le pensiez utile ?  

- Non : 39 (81.3%) 

- Oui : 9 (18.8%) 

Motif (N = 9) 

- Refus du patient : 8 (88.9%) 

- Difficulté à aborder la question : 1 (11.1%) 

La prévalence des IST et/ou du VIH est plus importante dans certaines populations (hommes ayant des 

relations sexuelles avec des hommes, Usager de drogues injectables, personnes originaires de zones 

de forte prévalence pour le VIH, travailleurs du sexe). Concernant ces groupes de personnes en 

particulier, quelle est votre prise en charge :  

- Prise en charge spécifique : 37 (77.1%) 

- Prise en charge similaire à la population générale : 11 (22.9%) 

Pouvez-vous précisez SVP : (N=36) 

- Dépistage plus fréquent : 28 (77.8%) 

- Adressage en MIT : 1  

- Evaluation précise du risque : 3 

- Dépistage VHC et VHA : 4  

Proposez-vous systématiquement un dépistage aux personnes faisant partie de ces populations ? 

- Oui : 28 (58.3%) 

- Non : 20 (41.7%) 

Si non, Pourquoi ? (N= 20) 

- Risque de perdu de vue : 1 

- Pas systématique : 1 

- Risque non identifié : 5 
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- Couple stable : 2 

- Difficulté à aborder le sujet en consultation : 5 

- Identification préalable de prise de risque : 4 

- Oubli : 1 

- Autre : 1 

 

Votre prescription de test de dépistage s’accompagne-t-elle d’une discussion autour de la 

prévention ? 

- Oui : 43 (89.6%) 

- Non : 1 (2.1%) justification manque de temps 

- Uniquement en cas de résultats positifs : 4 (8.3%) 

Si oui, abordez-vous la santé sexuelle dans son ensemble ? N=47 

- Oui : 27 (57.4%) 

- Non : 20 (42.6%) 

Si non pourquoi ? (N=20) 

- Gêne, peur d’être intrusif : 9  

- Manque de temps : 9 

- Pas nécessaire : 2 

 

Pensez-vous qu’il existe désormais un traitement préventif, remboursé, s’adressant aux populations 

séronégatives mais à haut risque de transmission (hommes ayant des relations sexuelles avec des 

hommes multipartenaires, travailleurs du sexe) et qui permette de prévenir l’infection par le VIH ? 

- Oui : 35 (72.9%) 

- Non : 3 (6.3%) 

- Ne sait pas : 10 (20.8%) 

 

Pensez-vous qu’une personne séropositive traitée efficacement et indétectable depuis 6 mois ne 

transmet pas l’infection par le VIH ? (Treatment As Prevention TaSP)  

- Oui : 28 (58.3%) 

- Non : 13 (27.1%) 
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- Ne sait pas : 7 (14.6%) 

Dans le cadre d’un dépistage systématique chez un jeune patient qui n’a pas de symptômes, quelles 

IST dépistez-vous ?  

- VIH : 48 (100%) 

- Hépatite B : 45 (93.8%) 

- Hépatite C : 44 (91.7%) 

- Syphilis : 40 (83.3%) 

- Chlamydiae : 19 (39.6%) 

- Gonocoque : 11 (22.9%) 

- HSV : 1 (2.1%) 

- Mycoplasmes 2 (4.2%) 

Dépistage VIH  

- Sérologie : 42 (87.5%) 

- PCR : 1 (2.1%) 

- Autre réponse : 5 (10.4%) 

Hépatite B :  

- Ag HBS et Ac anti HbS : 3 (6.3%) 

- Ac Hbc et Ac Hbs pas d’ag : 1 (2.1%) 

- 3 marqueurs : 4 (8.3%) 

- 3 marqueurs + Ac Hbe : 1 (2.1%) 

- Ag seul 4 (8.3%) 

- Sérologie VHB : 34 (70.8%) 

- Ag et Ac Hbc : 1 (2.1%) 

Hépatite c  

- Sérologie : 45 (93.6%) 

- PCR : 1 (2.1%) 

- Autre réponse : 2 (4.2%) 

Syphilis 

- Sérologie ou TPHA ou TPHA VDRL ou test EIA : 47 (98%) 

- Autre réponse : 1 (2%) 

Chlamydiae homme  
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- PCR 1er jet : 22 (45.8%) dont 2 plusieurs sites (4.2%) 

- Sérologie : 4 (8.3%) 

- Prélèvement urètre sans PCR : 7 (14.6%) 

- PCR urètre : 5 (10.4%) 

- ECBU : 6 (12.5%) 

- Pas de dépistage : 3 (6.3%) 

- Autre : 1 (2.1%) 

Chlamydiae femme 

- PCR sur prélèvement gynécologique : 17 (35.4%) 

- PCR urinaire : 7 (14.6%) 

- Prélèvement gynécologique sans PCR : 18 (37.5%) 

- ECBU avec recherche de chlamydiae sans PCR : 2 (4.2%) 

- Autres 1 (2.1%) 

- Sérologie : 1 (2.1%) 

- Pas de dépistage et traitement si symptôme : 2 (4.2%) 

Gonocoque homme 

- Prélèvement urétral sans PCR : 22 (45.8%) 

- PCR urine : 6 (12.5%) 

- PCR urètre : 4 (8.3%) 

- PCR et culture : 3 (6.3%) 

- ECBU avec recherche gonocoque : 9 (18.8%) 

- Pas de dépistage : 2 (4.2%) 

- Autre : 2 (4.2%) 

Gonocoque femme 

- Culture prélèvement gynécologique : 29 (60.4%) 

- Ne sait pas : 2 (4.2%) 

- Culture urine : 5 (10.4%) 

- PCR gynécologique : 8 (16.7%) 

- Pas de dépistage : 2 (4.2%) 

- PCR et culture : 1 (2.1%) 

- Autre 1 (2.1%) 
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Dans quelle structure vos patients réalisent-ils leur test ? 

- Labo privé : 47 (97.9%) 

- Hôpital : 5 (10.4%) 

- Cabinet : 1 (2.1%) 

- CeGIDD : 10 (20.8%) 

Vous arrive-t-il de réaliser des TROD (Test Rapides d’Orientation Diagnostique) pour le diagnostic des 

IST au cabinet ? 

- Non : 48 (100%) 

Connaissez-vous l’existence des CeGIDD (Centres Gratuit d’Information de Dépistage et de Diagnostic) 

? 

- Oui : 24 (50%) 

- Non : 3 (6.3%) 

- Oui mais je ne connais pas bien ces structures : 21 (43.8%) 

Vous arrive-t-il d’adresser vos patients dans un centre gratuit d’information de dépistage et de 

diagnostic ? (CeGIDD) 

- Oui : 23 (47.9%) 

- Non : 25 (52.1%) 

Si oui dans quelle(s) circonstance(s) ? N=23 

- Mineurs : 3 (13%) 

- Anonymat et confidentialité : 11 (47.8%) 

- Précarité et difficultés sociales : 6 (26.1%) 

- Prise de risque récente ou majeure : 6 (26.1%) 

- Demande de dépistage : 2 (8.6%) 

- RDV plus rapide : 1 (4.3%) 

- Manquant : 2 (8.6%) 

Si non, pourquoi ? N=25 

- Eloignement géographique : 8 (32%) 

- Pas eu l’occasion : 4 (16%) 

- Souhait du patient de faire son dépistage en ville : 3 (12%) 

- Méconnaissance des structures : 10 (40%) 

- Pas d’intérêt : 1 (4%) 
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Selon vous, en plus de l’activité de dépistage, les CeGIDD peuvent-ils : 

Traiter sur place les IST ? 

- Oui : 35 (72.9%) 

- Non : 13 (27.1%) 

Prescrire une contraception ?  

- Non : 31 (64.6%) 

- Oui : 17 (35.4%) 

Réaliser certaines vaccinations (hépatite B, hépatite A) ?  

- Oui : 37 (77.1%) 

- Non : 11 (22.9%) 

Donner un traitement d’urgence contre le VIH après une prise de risque ? 

- Oui : 45 (93.8%) 

- Non : 3 (6.3%) 

Donner la « pilule du lendemain » ? 

- Oui : 29 (60.4%) 

- Non : 19 (39.6%) 

Donner des conseils en matière de santé sexuelle ?  

- Oui : 48 (100%) 

Selon vous, la vaccination contre l’hépatite A est-elle recommandée pour les hommes ayant des 

rapports sexuels avec des hommes ? 

- Oui : 33 (68.8%) 

- Non : 15 (31.3%) 

Proposez-vous cette vaccination ? 

- Non : 31 (64.6%) 

- Oui : 17 (35.4%) 

Pouvez-vous justifier votre choix ? 

Si non : (N=23 répondants) 
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- Méconnaissance : 11 (47.8%) 

- Maladie non mortelle : 1 (4.3%) 

- Situation non rencontrée : 2 (8.7%) 

- Méconnaissance de la sexualité des patients : 2 (8.7%) 

- Oubli : 6 (26.1%) 

- Non remboursé : 2 (8.7%) 

Si Oui : N = 7 répondants 

- Départ à l’étranger : 4 (57,1%) 

- En fonction des risques : 3 (42.9%) 

Après un dépistage proposez-vous le cas échéant une mise à jour de la vaccination hépatite B ? 

- Oui : 42 (87.5%) 

- Non : 6 (12.5%) 

Pouvez-vous justifier votre choix ? 

Si oui : N=15 répondants 

- Prévention, mise à jour des vaccins : 8 (53.3%) 

- Contagiosité du virus et risque de CHC : 2 (13.3%) 

- En fonction du contexte (professionnels de santé ou risque d’ist) : 5 (33.3%) 

Si non : N=3 répondants  

- En fonction du contexte : 1 

- Oubli : 1 

- Sérologie douteuse : 1 

 

Selon vous, la vaccination contre les infections à papillomavirus (HPV) est-elle recommandée chez les 

hommes de moins de 25 ans qui ont des relations sexuelles avec des hommes ? 

- Non : 25 (52.1%) 

- Oui : 23 (47.9%) 

Proposez-vous cette vaccination dans cette indication ? 

- Non : 39 (81.3%) 

- Oui : 9 (18.8%) 
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Pouvez-vous justifier votre choix ? 

Si non : N=24 

- Méconnaissance des recommandations : 13 (54.1%) 

- Méconnaissance de la sexualité des patients : 3 (12.5%) 

- Non remboursée : 4 (16.7%) 

- Oubli : 3 (12.5%) 

- Réticence du médecin : 1 (4.2%) 

- Réticence du patient : 1 (4.2%) 

Si oui : N=3 

- Diminution du risque de condylome et de cancer anal : 2 (66.6%) 

- Vaccination universelle devrait être proposée car difficile de parler sexualité avec les ados : 1 

(33.3%) 

Ressentez-vous un besoin de d’information sur le dépistage et le traitement des IST ? 

- Oui : 38 (79.2%) 

- Non : 10 (20.8%) 

Pouvez-vous préciser votre demande ? N=19 

- Création d’un site internet type CRAT mais pour le dépistage : 1 (5.3%) 

- Modalités de dépistage, recommandations, identifications des populations à risque, structures 

pour orienter les patients : 11 (57.9%) 

- TROD et annonce de TROD positif : 2 (10.5%) 

 

Ressentez-vous un besoin d’information sur les moyens de préventions disponibles (préservatifs, 

traitement préventif, traitement post-exposition…) ? 

- Oui : 27 (56.3%) 

- Non : 21 (43.8%) 

Pouvez-vous préciser votre demande ? N= 14 

- ARV et ses indications (Traitement, Prep, TPE), disponibilité en ville et possibilité de 

prescription et de prise en charge financière : 14 (100%) 

Ressentez-vous un besoin d’information sur la vaccination comme outil de prévention des IST ? 
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- Oui : 18 (37.5%) 

- Non : 30 (62.5%) 

Pouvez-vous préciser votre demande ? N=6 

- Hépatite A : 2 (33.3%) 

- HPV : 2 (33.3%) 

- Recommandations notamment chez les populations à risque : 2 (33.3%) 

6.4 Annexe n°3 : Questionnaire laboratoires 

- Combien de sites comportent le laboratoire et est-il adossé à un CeGIDD ? 

- Pour le dépistage du VIH, quelles techniques de dépistage et modalités de prélèvement 

utilisez-vous ? Disposez-vous de données sur le nombre de tests réalisés et sur le nombre de 

positifs ?  

- Pour le dépistage du VHB, quelles techniques de dépistage et modalités de prélèvement 

utilisez-vous ? Disposez-vous de données sur le nombre de tests réalisés et sur le nombre de 

positifs ?  

- Pour le dépistage du VHC, quelles techniques de dépistage et modalités de prélèvement 

utilisez-vous ? Disposez-vous de données sur le nombre de tests réalisés et sur le nombre de 

positifs ?  

- Pour le dépistage de la syphilis, quelles techniques de dépistage et modalités de prélèvement 

utilisez-vous ? Disposez-vous de données sur le nombre de tests réalisés et sur le nombre de 

positifs ?  

- Pour le dépistage du Chlamydiae, quelles techniques de dépistage et modalités de 

prélèvement utilisez-vous ? Disposez-vous de données sur le nombre de tests réalisés et sur le 

nombre de positifs ?  

- Pour le dépistage du gonocoque, quelles techniques de dépistage et modalités de 

prélèvement utilisez-vous ? Disposez-vous de données sur le nombre de tests réalisés et sur le 

nombre de positifs ?  

- Quelles sont les horaires d’ouverture du laboratoire ? 

- Vous arrive-t-il de réaliser des tests de dépistage sans prescription à la demande du patient ? 

- Comment vos patients récupèrent-ils leurs résultats ? 

-  
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6.5 Annexe n°4 : réponses au questionnaire laboratoire 

6.5.1 Laboratoire de Dieppe :  

- Laboratoire privé regroupant 4 sites : Dieppe, Saint Aubin, Saint Valéry en Caux et Neuville-les 

Dieppe. Laboratoire également adossé au CeGIDD de Dieppe  

- Dépistage du VIH  

Par sérologie ELISA sur prélèvement sanguin 

Non réalisé sur place et envoyé au laboratoire de Neufchâtel 

Nombre de dépistage du 31/10/2018 au 30/11/2018 extrait du logiciel du laboratoire : 277 tests 

Un seul test positif sur les 6 derniers mois  

 

- Dépistage VHB 

Par sérologie  

3 marqueurs si prescription de sérologie VHB par le médecin ou suivi de prescription si 

prescription de marqueurs 

Nombre de test du 31/10/2018 au 31/11/2018 : 254 

- Dépistage du VHC  

Par sérologie  

Nombre de tests : 275  

- Dépistage du Chlamydiae 

En cas de prescription de dépistage Chlamydiae, réalisation de PCR majoritairement 1er jet ou 

urètre chez l’homme (rares dépistages pharynx et anus) et sur prélèvement gynécologique ou 

urines réalisé par le biologiste chez la femme  

PCR non réalisée sur place et non couplée 

Inscrite à la nomenclature et remboursée pour un site  

En pratique si 3 sites pas de facturation au patient 

Pas d’auto prélèvement vaginal chez la femme car le prélèvement réalisé par le biologiste médical 

serait plus fiable car précis, permet d’orienter la recherche de pathogène grâce à la clinique (ajout 

d’une recherche de tel ou tel germe par exemple Gardnarella en cas de signes évocateurs) et 
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permet de repérer certaines situations cliniques nécessitants une prise en charge spécialisée 

(salpingite ?) 

Réalisation des prélèvements locaux par le biologiste 

En cas de prescription de sérologie Chlamydiae, réalisation de la sérologie  

Nombre de PCR : col 33 et 1er jet 84 

Nombre de sérologie : 33 

- Dépistage du gonocoque 

Si prescription dépistage du gonocoque ou PCR : réalisation de PCR sur prélèvement urinaire ou 

urètre, gynécologique occasionnellement anus et pharynx 

Encensement systématique de gélose chocolat afin de disposer d’un antibiogramme en cas de 

positivité. 

PCR couplée de dépistage chlamydiae et gonocoque++ sur place investissement récent dans un 

automate de dépistage.  

Acte de biologie inscrit à la nomenclature et remboursé pour un site (cf. ci-dessus)  

Réalisation des prélèvements locaux par le biologiste (cf. ci-dessus) 

Nombre de test : 30 

Si prescription de culture par le médecin, pas de PCR  

- Dépistage syphilis 

Réalisation du TPHA seul en cas de dépistage (application des dernières recommandations) avec 

réalisation du VDRL si TPHA positif) 

Non réalisé sur place  

Nombre : 262 

- Horaires d’ouvertures du laboratoire : 7h30 – 12h30 et 14h30 18h30 du lundi au vendredi et 

7h30 12h30 le samedi 

- Vous arrive-t-il de réaliser des tests de dépistage sans prescription à la demande du patient ? 

Oui uniquement pour le VIH en moyenne 1 par jour à la charge du patient  
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Rendu du résultat par le biologiste en cas de résultat positif (nous discutons d’un cas récent de 

découverte de positivité annoncé par un des biologistes du labo, test réalisé à la demande du 

patient) 

- Rendu des résultats  

En cas de résultats négatifs, adressés au médecin et au patient (courrier postal, internet, au 

comptoir remis par la secrétaire, récupération des résultats à la pharmacie) 

En cas de résultats positifs VIH, pas de rendu au patient, communication des résultats au médecin 

traitant par courrier ou internet et appel du médecin, réorientation du patient vers son médecin. 

En cas de résultats positifs VHB VHC syphilis chlamydiae gonocoque : remise du résultat au patient 

et au médecin et appel du médecin prescripteur par le biologiste  

6.5.2 Laboratoire de Rouen 

- Plusieurs sites de laboratoires privés Rouen gauche et droite 

- Dépistage du VIH  

Dépistage par sérologie combinée de détection des anticorps HIV 1 et 2 et de l’antigène P24 

Nombre de test du 01/10/2018 au 31/10/2018 : 780 sur 9800 dossiers 

Si positif confirmation par WB (envoi à Biomnis) et 2è détermination 

Sur ce mois : 3 tests positifs (1 faux positif et 2 découvertes) 

Habituellement 4 à 5 vraies découvertes par an  

Convention avec Médecins du monde : si TROD positifs VIH, confirmation au labo 

Travaille avec l’OFII qui adresse des personnes a priori séropositives pour confirmation  

Donc biais de recrutement  

- Dépistage du VHB  

Si prescription de sérologie VHB : dépistage Ag HBS et Ac anti Hbc  

Si prescription de marqueurs spécifiques, respect de la prescription  

Nombre de tests : 525 tests  

Pas de données sur le nombre de positifs  

- Dépistage du VHC  
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Par sérologie  

Test de confirmation par 2è technique si positif  

Nombre de tests : 695 tests 

Tests positifs : 3 dont un faux positif 

- Syphilis  

Par sérologie de dépistage recherche d’IGG totales spécifiques anti T Pallidum et réalisation du 

RPR quantitatif (test non tréponémique) en cas de positivité (envoi à Biomnis) 

Nb de tests : 254 tests  

- Dépistage du Chlamydiae  

En cas de prescription de dépistage chlamydiae, réalisation de PCR couplée chlamydiae et 

gonocoque.  

Inscrit à la nomenclature et remboursée, forfait unique quel que soient le nombre de sites et le ou 

les tests demandés (chlamydia et ou gonocoque) 

Réalisation de prélèvement col ou gynécologique ou urines par des IDE formées et de 

prélèvements pharynx ou anus ou urètre par le biologiste en fonction de la prescription  

Pas d’auto prélèvements mais y réfléchissent. 

Nb de PCR : 193 tous sites confondus 

Pas de données disponibles sur positifs mais impression de souvent rendre des résultats positifs 

Si prescription de sérologie chlamydiae, réalisation de sérologie chlamydiae avec si résultats 

positifs une incitation à l’intention dans le commentaire au dépistage par PCR sur prélèvements 

locaux  

Nb de sérologies chlamydiae : 41 

- Dépistage du gonocoque :  

En cas de prescription de dépistage gonocoque (PCR ou culture ou ECB ou prélèvement local 

gynécologique pharynx anus urètre…) réalisation systématique d’une PCR couplée chlamydiae et 

gonocoque et ensemencement systématique d’une gélose chocolat pour culture et 

antibiogramme sauf un cas de dépistage ECB du premier jet car non inscrit à la nomenclature et 

réalisation dans ce cas d’un ECBU classique.  
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Modalités de prélèvement identiques au Chlamydia 

- Organisation du labo :  

Horaires : ouvert du lundi au vendredi de 7h30 à 18h30 et le samedi de 7h30 à 12h30 

Réalisation de tests HIV et ou IST sans prescription, à la charge financière du demandeur après 

avoir rempli une fiche d’information datée et signée  

Nb sur 10/2018 : 3 pour le VIH  

En cas de résultats positifs, annonce faite par le biologiste, pas d’information du médecin traitant 

qui n’a pas prescrit la sérologie  

- Rendu de résultats :  

En cas de résultats négatifs, adressés au patient (internet, au comptoir, courrier) et au médecin 

prescripteur 

En cas de résultats positifs pour VIH pas de rendu au patient et attente de la confirmation (WB si 

VIH + 2è détermination) avant communication au médecin prescripteur (courrier et téléphone). 

Info du patient sur la nécessité de contrôler sans donner le résultat. Me rapporte une situation ou 

un WB est revenu positif donc la personne a été adressée au CHU et finalement résultats négatifs 

au CHU. Mauvaise manipulation du technicien, a contaminé le tube avec le sang d’un autre patient 

VIH + connu qui était venu au labo pour d’autre analyses. Depuis attente de la 2è détermination 

avant de donner un résultat.  

En cas de résultats positifs VHB VHC pas de rendu au patient et envoi et appel du médecin 

prescripteur 

En cas de résultats positifs Chlamydia, gonocoque, syphilis, rendu au patient et au médecin  
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6.6 Annexe n°5 : canevas de recueil de données au CeGIDD 

- Organisation au sein du CeGIDD : sites de dépistage, horaires d’ouverture, personnels, 

délégation de tâches, circuit de l’usager au sein de la structure, consultations sur et sans RDV, 

durée des consultations 

- Modalités et indications de dépistage pour le VIH 

- Modalités et indications de dépistage pour le VHB 

- Modalités et indications de dépistage pour le VHC 

- Modalités et indications de dépistage pour la Syphilis 

- Modalités et indications de dépistage pour le Chlamydiae 

- Modalités et indications de dépistage pour le gonocoque 

- Réalisation de TROD 

- Missions assurées par la structure : counselling, PreP, TPE, délivrance gratuite de préservatifs, 

de documentation, vaccinations (types, indication et modalités), traitement sur place des IST, 

actions hors les murs. 
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6.7 Annexe n°6 : recueil de données CUPIDON  

6.7.1 CeGIDD CHU de Rouen site principal 
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6.7.1 CeGIDD de Rouen Antenne 
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David VAUTRIN : Analyse des modalités et de l’offre de dépistage du VIH et des IST en médecine générale 

et en CeGIDD en Seine-Maritime.  

 

RESUME :  

Dans un contexte de recrudescence des IST, le dépistage et la prise en charge des IST sont des éléments 

essentiels de la stratégie de lutte contre l’épidémie et de prévention, impliquant de nombreux acteurs. 

L’objectif de ce travail était d’évaluer l’offre et les modalités de dépistage et de prévention des IST en Seine-

Maritime. 

Durant 3 mois, 400 médecins généralistes ont été sollicités pour répondre à un auto-questionnaire sur les 

modalités de dépistage et de prévention. Deux laboratoires de biologie privés ont été interrogés par 

entretien semi-directif portant sur les modalités de dépistage et des données épidémiologiques recueillies. 

Les modalités de dépistage d’un CeGIDD ont été décrites, et des données épidémiologiques recueillies. 

Parmi les 48 médecins généralistes ayant répondu à l’enquête, 79% semblaient connaître les populations 

« clés » les plus à risque d’IST. Mais peu considéraient l’appartenance à un groupe à risque comme un motif 

de dépistage. La part des dépistages ciblés, à l’initiative du médecin n’était que de 29%, bien moindre que 

les dépistages systématiques » ou à la demande du patient. Les modalités de dépistages pouvaient 

également être inadéquates, ne recherchant pas l’ensemble des IST (81%), ou selon des modalités 

inadaptées. Les laboratoires ne corrigeaient que partiellement les erreurs relevées dans les modalités de 

dépistage. Les outils de prévention récents, tels que PrEP, vaccination contre le Papillomavirus… n’étaient 

que partiellement connus ou employés. Le CeGGID touchait un public plus ciblé, se traduisant par un taux 

de positivité accru des prélèvements à la recherche de Chlamydiae trachomatis, mais avec un taux très 

faible de dépistage de l’infection par le VIH, incitant à mieux s’articuler avec les autres acteurs du dépistage.  

Une optimisation de l’offre de dépistage en direction de populations mieux identifiées comme à fort risque 

d’IST semblait recommandée, pouvant passer par des formations, initiale et continue, en médecine 

générale, et pouvant porter tant sur la capacité à aborder la santé sexuelle en médecine générale, que sur 

les modalités diagnostiques et les outils de prévention. Une meilleure articulation des dispositifs de 

dépistage entre eux, pour une meilleure adéquation entre les offres et les besoins des usagers, semblait 

également une piste d’amélioration, pour un dépistage mieux ciblé et plus efficace.  

MOTS CLES : Dépistage –VIH –Infections sexuellement transmissibles (IST) – Médecine générale – CeGIDD  
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