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PREAMBULE

Nous avons fait le choix de réaliser 'ensemble de notre travail a deux. En effet, notre question
de recherche peut se subdiviser en deux questions correspondant a une seule et méme
problématique : assurer aux patients une prise en charge optimale du risque sexuel individuel
en soins premiers.

Par ailleurs, la méthodologie choisie, une revue systématique de littérature, se préte tout
particulierement a un travail en duo. En effet, lors du processus de sélection des articles, nous
avons travaillé de maniére totalement indépendante et la résolution des conflits éventuels
s’est faite par concertation. De plus, un travail sur la méme thématique, la méme question,
favorisait un niveau d’expertise similaire sur le sujet, assurant une maitrise des criteres
d’inclusion et d’exclusion, et facilitant les échanges lorsque nécessaires.

Nous avons ensuite réparti le travail d’analyse et de synthése des articles. Camille PONTGRATZ
a analysé les articles concernant les stratégies de repérage des comportements a risque
d’infections sexuellement transmissibles. Racha ONAISI a effectué I'analyse des articles
relatifs aux interventions de réduction du risque d’infections sexuellement transmissibles.
Ensuite, chaque analyse et synthese a fait I'objet d’une vérification mutuelle.

La rédaction de ce travail s’est également faite a quatre mains.



JUSTIFICATION DU TRAVAIL DE RECHERCHE

EPIDEMIOLOGIE

Les infections sexuellement transmissibles (IST) représentent un enjeu de santé publique
majeur en France. Selon les dernieres données épidémiologiques de Santé Publique France
(1), le nombre de nouveaux cas d’infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH)
était stable entre 2010 et 2017 avec environ 6400 découvertes de séropositivité en 2017,
touchant principalement les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) et
les hétérosexuels nés a I'étranger (principalement Afrique subsaharienne). Il augmente
toutefois de 26% chez les HSH nés a I'étranger. Malgré d’'importants progres en matiere de
prise en charge thérapeutique ces derniéres décennies, I'espérance de vie des patients ayant
débuté un traitement entre 2008 et 2010 reste inférieure a celle de la population générale,
de 6 ans pour les hommes et 9 ans pour les femmes (2,3). L'épidémie de VIH représente
également un poids important pour I’économie francaise. Le colt annuel des associations
d'antirétroviraux recommandées par le rapport Morlat varie de 5000 a 11 000 euros par
patient (4) tandis que celui des hospitalisations en lien avec le VIH est estimé a 45 millions
d’euros (5).

Si I'incidence des cas de VIH stagne, le nombre d’IST bactériennes est quant a lui en nette
progression. Les données issues du réseau RésIST montrent une augmentation de 70% des
infections a gonocoques entre 2013 et 2017 avec 49 628 personnes diagnostiquées en 2016,
soit un taux de 91/100 000 habitants (6). Les infections uro-génitales a chlamydiae sont
également en progression avec, selon les données Renachla, 267 097 cas nouveaux cas en
2016, soit un taux de 491/100 000 habitants. Cela représente une augmentation de 15% entre
2015 et 2017 (6). Les conséquences en matiére de santé reproductive sont importantes dans
la mesure ou 3% des femmes présentant une infection génitale a Chlamydia trachomatis
développeront une infertilité tubaire (7). Le nombre de cas de syphilis récente reste quant a
lui stable sur cette méme période (6) aprés une franche progression depuis le début des
années 2000 (8). L'impact de ces infections bactériennes pourrait par ailleurs s’accroitre dans
les prochaines années avec le développement des résistances aux antibiotiques. Le Centre
National de Référence (CNR) des IST a d’ailleurs déja isolé une souche de gonocoque résistante
a la ceftriaxone en 2017 (6).

A I’échelle mondiale, le nombre de nouveaux cas d’infection a VIH est en diminution, estimé
par le programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA) a 1,8 millions en
2017 (9). La mortalité annuelle est également en déclin, estimée a 940 000 patients selon la
méme source. Le taux de mortalité diminuant plus rapidement que le taux d’incidence, le
nombre de personnes vivant avec le VIH (PVVIH), estimé a 36,9 millions, est en augmentation
dans le monde. Le nombre de nouveaux cas d’infections bactériennes sexuellement
transmissibles s’éléve, selon le dernier bulletin de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS),

10



a 127,2 millions pour les cas de chlamydiae, a 86,9 millions pour ceux de gonocoques et a 6,9
millions pour ceux de syphilis chez les 15-49 ans en 2016. Ces chiffres sont globalement
similaires a ceux de 2012 (10).

En France, si certains comportements protecteurs comme ['utilisation de la prophylaxie pré-
exposition (PrEP) se diffusent, le niveau d’utilisation du préservatif est au plus bas par rapport
aux deux derniéres décennies (6).

ETAT DES LIEUX DES RECOMMANDATIONS

L’éradication de I'épidémie du VIH d’ici a 2030 et le combat contre les autres maladies
transmissibles font partie de I'objectif n°3 de développement durable des Nations Unies (11).
Dans ce cadre, 'OMS préconise notamment de favoriser I'acces au dépistage, de promouvoir
I"utilisation des préservatifs et lubrifiants ainsi que I'utilisation des traitements antirétroviraux
a visée préventive (traitement post-exposition, prophylaxie pré-exposition, prévention par le
traitement) et de développer des interventions de diminution des comportements a risque
adaptées aux populations ciblées (12,13).

En France, la Stratégie nationale de santé sexuelle 2017-2030 (14) pose également comme
objectif d’en finir avec les épidémies d’IST d’ici a 2030. Elle préconise de promouvoir les
dépistages répétés des IST dont le VIH. Ces recommandations concordent avec celles de la
Haute Autorité de Santé (HAS) concernant le dépistage du VIH : tous les trois mois chez les
HSH, tous les ans chez les utilisateurs de drogues injectables (UDI) et les personnes originaires
de zones de forte prévalence de I'infection a VIH et une fois au moins au cours de la vie entre
15 et 70 ans pour tous les individus (15). Le rapport Morlat préconise un dépistage des IST par
population (jeunes, HSH, migrants...) et propose une stratégie ciblée (16).

La Stratégie nationale de santé sexuelle 2017-2030 insiste sur la nécessité d’intégrer la
problématique des infections sexuellement transmissibles dans une prise en charge globale
de la santé sexuelle (14). Elle repose sur I'emploi d’une prévention combinée intégrant
notamment la PrEP, le traitement post-exposition (TPE) et le traitement comme prévention
(TasP) mais rappelle la place du préservatif comme outil de base. Elle préconise en outre
d’utiliser des approches combinant les dimensions psycho-comportementales et
biomédicales et d’adopter des stratégies de dépistage personnalisées en renforcant la prise
en charge a destination des personnes les plus exposées au VIH, aux hépatites et aux IST,
notamment les HSH, les personnes transsexuelles, les personnes originaires des zones
d’endémie fortes, les personnes en situation de prostitution, les personnes sous main de
justice, les personnes usageres de drogues. Elle appuie également sur la nécessité de former
les professionnels de santé de premiers recours aux outils de communication comme la
communication bréve relative a la sexualité (CBS).
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L'OMS a publié en 2015 des recommandations concernant la CBS (17). Elle y rappelle la
définition du counseling comme désignant les « consultations systématiques organisées dans
le cadre des soins de santé primaires en vue de traiter les problemes émotionnels,
psychologiques et sociaux qui influencent la santé et le bien-étre des personnes », impliquant
une notion de continuité, d’établissement d’une relation de confiance entre le client et le
prestataire. Dans le cas de la CBS, I'intervention est moins formalisée et plus ciblée sur les
besoins. Il n’est par ailleurs pas obligatoire que le prestataire reste le méme et ce dernier peut
intervenir au cours d’une simple visite de soins primaires, le format d’une telle intervention
étant par définition court. Il s’agit d’'une « approche centrée sur le client » dont le but est de
I'aider a trouver lui-méme les moyens de régler ses problémes. La CBS prend en compte toutes
les dimensions de la santé sexuelle et inclut les quatre composantes suivantes : se rendre
disponible pour le patient (mettre en place une relation avec lui, aborder le sujet de la santé
sexuelle de maniére adaptée), intervenir (poser des questions pour lancer la conversation),
personnaliser I'approche (rechercher, mettre en évidence des problématiques) et proposer
des solutions (donner des informations, participer a I’élaboration de stratégies, orienter le
client vers les interlocuteurs adéquats si besoin). Ces recommandations préconisent le
passage « de la prévention des IST a une approche plus globale de la sexualité, en s’attachant
a promouvoir une sexualité positive plutét qu’a simplement traiter les dysfonctionnements. ».

Les recommandations de 'OMS sur la CBS ont été pensées pour une utilisation en contexte
de soins primaires (17). La stratégie nationale de santé sexuelle (14), de méme que les
recommandations et rapports d’experts sur la prise en charge du VIH (16), des hépatites (18)
et des infections bactériennes sexuellement transmissibles (19), désignent également les
professionnels de soins primaires, en particulier les médecins généralistes, comme des acteurs
clés en matiere de prévention.

LE MEDECIN GENERALISTE ET LA PREVENTION EN SANTE SEXUELLE

En France, malgré I'existence depuis de nombreuses années de recommandations de la HAS
qui préconisent un dépistage systématique du VIH au moins une fois au cours de la vie et de
maniére répétée chez les populations a risque (20), les opportunités de dépistage manquées
sont nombreuses (21) avec pour conséquence des retards de prise en charge importants : en
2017, prés d’un tiers des diagnostics de I'infection a VIH I'ont été a un stade avancé (1). Cette
méme année, la moitié des découvertes de séropositivité ont concerné des personnes qui
n’avaient jamais bénéficié d’un dépistage. Ce taux est de 68% chez les hétérosexuels nés a
I’étranger et de 33% chez les HSH (1).

Il semble exister des freins a la prévention dans le domaine de la vie sexuelle. Si 79,9% des
médecins déclarent que celle-ci fait « tout a fait » ou « plutot » partie de leur réle (22), ce
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theme est, apres l'usage de drogues, celui qui leur pose le plus de difficultés. En effet, 40,9%
d’entre eux déclarent qu’il leur est « plutdét pas » ou « pas du tout » facile d’aborder Ila
prévention dans le domaine de la vie affective et sexuelle avec leurs patients (22). Plusieurs
theses s’intéressant a I'abord de la santé sexuelle par les médecins généralistes mettent en
avant le caractere tabou et intrusif de ce sujet, le renvoi a leur propre subjectivité, une
formation insuffisante et des considérations pratiqgues comme le manque de temps. Le
constat est le méme dans plusieurs pays de [|’Organisation de Coopération et de
Développement Economiques (OCDE) : il existe de nombreuses barriéres a I'abord du théme
de la santé sexuelle qu’elles soient logistiques, dues a un manque de compétences ou relatives
aux représentations et préjugés du praticien (23-26). Il y a une tendance a attendre une
opportunité comme la survenue de symptémes et a laisser I'abord du sujet a l'initiative du
patient (27,28). Or, si ces derniers sont une large majorité a souhaiter que leur médecin les
interroge a propos de leur sexualité (29), ils ont tendance a juger que le sujet de la santé
sexuelle n’est pas suffisamment important pour représenter un motif de consultation et qu’il
peut étre génant a aborder (30), d’ou I'importance pour les professionnels de santé de
prendre l'initiative.

PLACE DES OUTILS DANS LA STRATEGIE DE SANTE SEXUELLE EN SOINS
PRIMAIRES

L'utilisation d’instruments validés pourrait permettre de dépasser certains de ces freins a
I'abord du sujet de la santé sexuelle en mettant a distance les représentations du praticien et
en augmentant son sentiment de compétence, aussi bien dans le cadre de I'évaluation que
dans celui de la réduction du risque. En 2009, selon le barométre santé médecins généralistes,
seuls 1% des médecins généralistes utilisaient des questionnaires préétablis dans le cadre de
leurs activités de prévention portant sur la vie sexuelle (22). lls ont un avis mitigé quant a
I'intégration de tels instruments dans leur pratique (27). L'utilisation d’outils semble pourtant
étre un atout, la facilité a aborder la prévention dans le domaine de la vie affective et sexuelle
avec les patients étant présente chez 54,6% des médecins utilisant des questionnaires versus
14,4% des non-utilisateurs (22). La mise en place dans une structure de soins primaires d’une
stratégie impliquant une certaine systématisation des pratiques en matiére de prévention
dans le domaine de la santé sexuelle comme un protocole ou un outil communicationnel
permet d’ouvrir la discussion et de favoriser I'émergence des problématiques au sein de la
consultation (31,32). En outre, les modalités de repérage pouvant influer sur le taux de
divulgation des comportements a risque, il y a un intérét a utiliser des outils dont
I’acceptabilité a été validée (33).

Des problématiques similaires se sont posées dans le domaine de I’addictologie. Sur la période

2006-2010, le Ministere de la Santé a mis en application une stratégie de diffusion auprés des
médecins généralistes francais du Repérage Précoce et de I'Intervention Bréeve (RPIB) en
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alcoologie (34). Le RPIB est un outil préconisé par les Nations Unies (35) et fait I'objet, en
France, de recommandations de la HAS (36). Les dernieres données de la littérature montrent
une efficacité du RPIB sur la consommation déclarée d’alcool malgré des difficultés de mise
en application en soins primaires (37—-40).

La création d’un instrument similaire transposé a la problématique des comportements
sexuels a risque d’IST pourrait permettre d’améliorer les pratiques de prévention en matiére
de santé sexuelle.

L’'objectif de cette revue de la littérature est, dans la perspective de I'élaboration d’un tel outil,

d’analyser les stratégies de repérage et les interventions de réduction des comportements a
risque d’IST proposés en soins primaires dans les pays de I'OCDE.
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INTRODUCTION

Les infections sexuellement transmissibles (IST) représentent un enjeu de santé publique
majeur en France. On observe environ 6000 nouveaux cas d’infection par le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) chaque année (1) et une franche progression des IST
bactériennes depuis le début des années 2010 avec, en 2016, prés de 270 000 cas d’infection
a Chlamydia et 50 000 cas d’infection a gonocoques (2). Si certains comportements
protecteurs comme le recours a la prophylaxie pré-exposition (PrEP) se diffusent, le niveau
d’utilisation du préservatif est au plus bas par rapport aux deux derniéeres décennies (2). Les
conséquences de ces épidémies en matiere de morbi-mortalité sont importantes. En effet,
malgré les progrés en matiére de prise en charge thérapeutique, I'espérance de vie des
patients séropositifs pour le VIH ayant débuté un traitement antirétroviral entre 2008 et 2010
reste inférieure a celle de la population générale (3,4) et les femmes aux antécédents
d’infection a Chlamydia sont particulierement exposées a l'infertilité tubaire (5). L’explosion
des IST bactériennes souléve par ailleurs une problématique écologique alors qu’une souche
de gonocoque résistante a la ceftriaxone a déja été isolée (2). En outre, le VIH/SIDA représente
chaque année pour le systeme de santé un poids économique de plusieurs millions d’euros
(6,7).

La lutte contre les IST et I'éradication de I'épidémie de VIH font partie des objectifs de
développement durable des Nations Unies (8) et de la stratégie nationale de santé sexuelle
2017 — 2030 du Ministére des Affaires Sociales et de la Santé (9). En ce qui concerne les
recommandations francaises, la Haute Autorité de Santé (HAS) (10) et le rapport Morlat (11)
préconisent un dépistage systématique pour tous au moins une fois dans la vie et répété chez
les populations a risque. La stratégie nationale de santé sexuelle (9) promeut une politique de
prévention combinée alliant le préservatif (masculin ou féminin), qui reste l'outil de
prévention de référence, et d’autres méthodes comme la PrEP, le traitement post-exposition
(TPE) ou le traitement comme prévention (TasP). En cohérence avec les recommandations de
'OMS (12-14), elle préconise par ailleurs le recours a des approches psycho-
comportementales prenant en compte la santé sexuelle de maniére globale, notamment via
des interventions telles que la communication bréve relative a la sexualité (CBS) (9). Le réle
clé des soins primaires dans la lutte contre les IST est mentionné par les instances nationales,
internationales ainsi que par les rapports d’experts (9,11,14-16).

Si la HAS préconise depuis plus d’une décennie un dépistage des IST de maniére systématique
au moins une fois pour la population générale et de maniére répétée chez les personnes a
risque (17), force est de constater que les opportunités de dépistage manquées sont
nombreuses (18) avec pour conséquence des retards diagnostiques et donc de prise en charge
importants. En 2017, la moitié des découvertes de séropositivité pour le VIH ont concerné des
personnes qui n’avaient jamais bénéficié d’un dépistage (1). En effet, si les patients sont
nombreux a souhaiter que leur médecin généraliste les interroge a propos de leur sexualité
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(19) et qu’une large majorité des médecins généralistes déclarent que la prévention dans le
domaine de la vie sexuelle fait partie de leur réle (20), il existe de nombreux freins a I'labord
de ce sujet en consultation (20-27).

Recourir a des outils dans le cadre de la prévention en santé sexuelle semble étre un atout.
Les médecins généralistes utilisant des questionnaires déclarent davantage de facilité a
aborder le sujet avec les patients (20). La mise en place de protocoles ou d’outils
communicationnels dans des structures de soins primaires permet de favoriser I'’émergence
de ces problématiques pendant la consultation (28,29). En outre, les modalités de repérage
pouvant influer sur le taux de divulgation des comportements a risque, il y a un intérét a
utiliser des outils dont I'acceptabilité a été validée (30).

Des problématiques similaires se sont posées dans le domaine de I'addictologie. En réponse,
I’outil RPIB préconisé par les Nations Unies (31) a été diffusé en France sous I'impulsion du
ministére chargé de la Santé, donnant lieu a des recommandations de la HAS (32,33). Malgré
des difficultés de mise en application en soins primaires (34—36), les derniéeres données de la
littérature montrent une efficacité du RPIB sur la consommation déclarée d’alcool (37).

La création d’un instrument similaire transposé a la problématique des comportements
sexuels a risque d’IST pourrait permettre d’améliorer les pratiques de prévention en matiére
de santé sexuelle. L'objectif de cette revue de la littérature est, dans la perspective de
I’élaboration d’un tel outil, d’analyser les stratégies de repérage et les interventions de
réduction des comportements a risque d’IST proposés en soins primaires dans les pays de
I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE).
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METHODES
Il n’y avait pas de protocole enregistré ou publié pour cette étude.
STRATEGIE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Nous avons effectué des recherches sur les bases de données suivantes : PubMed, Cochrane
Library, EBSCOhost (bases PsycArticles, Psychology and Behavioral Sciences Collection,
PsycINFO et SocINDEX), SCOPUS, Google Scholar et CAIRN.

Sur les bases de données PubMed et Cochrane Library, nous avons rédigé des équations de
recherche en termes MeSH et des équations de recherche en mots clés simples, permettant
d’inclure des synonymes et surtout des articles n’ayant pas encore été indexés au MeSH. Les
recherches en termes MeSH ont donné un nombre trés important de résultats par rapport aux
équations en mots clés non MeSH sur ces bases de données. Toutes les équations de
recherche ont été rédigées en anglais.

Du fait de la division de I’'analyse des articles, nous avons choisi d’effectuer des recherches
distinctes pour les articles en lien avec le repérage des comportements a risque d’IST
(« équations repérage ») et pour les articles décrivant des interventions de réduction du
risque sexuel (« équations interventions »). Elles étaient élaborées de facon strictement
identique, les seuls mots-clés distincts étant ceux en lien soit avec le repérage soit avec les
interventions.

Ainsi, les équations de recherche combinaient les termes suivants et leurs variantes
éventuelles (singulier/pluriel, orthographe anglaise/orthographe américaine) : sexual
behavior, sexual health, sexually transmitted disease, STD, sexually transmitted infection, STI,
veneral disease, primary care, primary healthcare, general practice, family practice,
community health services, community health, general practitioner, family physician, primary
care physicians, general practice physicians, family practice physicians, family doctor, family
nurse, primary care nursing, family nurse practitioner.

Les « équations repérage » comprenaient en plus les termes : risk assessment et screen ainsi
gue leurs éventuelles variantes.

Les « équations intervention » comprenaient en plus les termes : risk reduction behavior, early
medical intervention, risk reduction intervention et brief intervention ainsi que leurs

éventuelles variantes.

Le détail des équations de recherche pour chaque base de données est disponible en annexe
(Annexe 1).
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Nous avons également vérifié les références de revues systématiques de la littérature issues
de la recherche menée sur les bases de données avec nos équations de recherche et inclus du
matériel supplémentaire par cette procédure.

CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION

Pour étre éligible, chaque article devait correspondre a une recherche originale : essai
controlé (randomisé ou non), étude d’évaluation diagnostique, étude dont I'objectif est
I’élaboration d’un instrument ou d’un outil.

La population cible était large, incluant les adolescents et adultes, sexuellement actifs ou non,
de genre féminin et masculin. Il n’y avait aucune restriction d’orientation sexuelle des
participants inclus.

Nous avons exclu les études concernant uniquement ou majoritairement des patients
séropositifs pour le VIH, en raison de problématiques spécifiques de prévention liées a cette
population et du risque de ne pas pouvoir transposer les résultats a la population générale
(38).

Nous avons également exclu les études portant sur les usagers de drogues en intraveineux,
car les enjeux de prévention du risque de VIH pour cette population ne se limitent pas au
risque sexuel, imposant des stratégies plus spécifiques.

Les stratégies de repérage et interventions de réduction des comportements a risque d’IST
devaient étre mises en ceuvre dans une structure de soins primaires selon la définition
proposée par ’'OMS dans la Déclaration d’Alma-Ata en 1978 (39).

Les études se déroulant dans des milieux communautaires associatifs sans intervention d’un
professionnel de santé de soins primaires, en milieu carcéral, en milieu scolaire (hors
médecine scolaire ou équivalent), en centre de soins psychiatriques et de traitement des
addictions ainsi qu’en milieu hospitalier ont été exclues.

Toute intervention incluse devait concerner le risque d’IST. Les critéres de jugement
d’efficacité de l'intervention acceptés étaient le taux d’IST incidentes apres intervention, les
comportements a risque d’infections sexuellement transmissibles rapportés par les
participants. Les études dont le critére de jugement principal était uniquement le niveau de
connaissances et/ou les intentions déclarées de réduction du risque et/ou la perception
d’efficacité personnelle en termes de réduction du risque sexuel étaient exclues. Toutefois ces
critéres étaient acceptés en critére de jugement secondaire ou s’ils étaient associés a un
marqueur biomédical (taux d’IST incidentes) ou a une évaluation des comportements a risque.

Les interventions proposant des stratégies non conformes aux bonnes pratiques (par exemple
message hiérarchisant les stratégies en proposant le retrait ou les microbicides seuls comme
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étant « mieux que rien ») ont été exclues, de méme que celles ayant pour unique objectif de
promouvoir I'abstinence, ce qui ne nous paraissait pas conforme aux enjeux de santé sexuelle
tels qu’envisagés dans les recommandations de I'OMS (14).

Les études se déroulant dans un pays n’appartenant pas a I'OCDE ont également été exclues
(liste des pays membres de I'OCDE en Annexe 2), tout comme les études rédigées dans une
autre langue que I'anglais ou le francais.

Il n’y avait aucune limite de dates pour linclusion, toutefois les recherches des bases de
données ont été effectuées jusqu’au 2 janvier 2019 inclus.

COLLECTE DES DONNEES ET ANALYSE

Pour la sélection des études, nous avons utilisé le logiciel Covidence (40) (accés libre pour une
revue systématique de la littérature). Les doublons ont été supprimés a |'aide du logiciel
Zotero puis une vérification secondaire des doublons a été faite sur Covidence. Certains
doublons n"ont été détectés qu’a la lecture des résumés et ont alors été exclus.

Nous avons évalué I'éligibilité des articles a partir des titres et résumés de facon
indépendante. En cas de conflit, la résolution se faisait par discussion et recherche de
consensus. En cas d’absence de consensus, il était prévu de faire intervenir une troisiéme
personne pour triangulation.

Pour les articles considérés éligibles, nous avons recherché les textes entiers, que nous avons
ensuite lus pour sélectionner les études a inclure.

Les données a extraire des études incluses ont été décidées en amont par les autrices de la
revue systématique afin de permettre une standardisation de la procédure.

CP a réalisé I'extraction des données des articles portant sur les stratégies de repérage des
comportements a risque d’IST.

RO a réalisé I'extraction des données des articles portant sur les interventions de réduction
des comportements a risque d’IST.

Le risque de biais des essais controlés randomisés a été évalué a 'aide de I'outil Risk Of Bias 2
proposé par la Cochrane (41). Le risque de biais des essais non randomisés a été évalué al'aide
de I'outil ROBINS-I (42) proposé également par la Cochrane. Enfin, le risque de biais des études
diagnostiques a été estimé a I'aide de I'outil QUADAS-2 élaboré par une équipe de I’Université
de Bristol (43).

Du fait de la variété des interventions évaluées, nous n’avons pas effectué de méta-analyse.
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RESULTATS

Au total, 2009 articles ont été importés dans Covidence pour sélection. Aprés lecture des titres
et résumés, 113 articles ont été sélectionnés pour une évaluation de I’éligibilité sur texte
intégral (19 dans le bras « repérage » et 94 dans le bras « intervention », parmi lesquels 37
ont été inclus (7 dans le bras « repérage » et 30 dans le bras « intervention »), comme précisé
sur le diagramme de flux (Figure 1).

Concernant les exclusions pour probleme lié a l'intervention, il s’agissait notamment
d’interventions ne nous paraissant pas respecter la définition de la santé sexuelle telle que
proposée par I'OMS (14) (par exemple promotion de I'abstinence comme seul moyen de
prévention du risque d’IST), ou encore d’interventions ne nous semblant pas en adéquation
avec les pratiques de prévention validées (par exemple, discours hiérarchique citant le retrait
précoce ou |'usage de microbicides seuls comme étant « mieux que rien »).

| 1116 articles recensés l 2020 articles recensés I 904 articles recensés |

9 erreurs liées au moteur de recherche i

- { 5 erreurs liées au moteur de recherche

30 doublons supprimés par EBSCOhost ||
PP P 899 articles importés

+
33 articles ajoutés sur
analyse des bibliographies
de revues systématiques

127 doublons éliminés sur ZOTERO

12 doublons éliminés sur COVIDENCE

919 études exclues | -----------

"""""""""""""" . |

938 articles triés sur titres
et résumés

v

19 articles évalués pour
I'éligibilité sur textes

1627 articles triés sur
titres et résumés

113 articles évalués pour
Iéligibilité sur textes

689 articles triés sur titres
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|

94 articles évalués pour
I'éligibilité sur textes

228 doublons éliminés sur ZOTERO
15 doublons éliminés sur COVIDENCE

595 études exclues

entiers entiers entiers

- 63 études exclues :
12 études §)fclue§: . ) ) - 6doublonsrésiduels
- 6surcritéresliés a la méthodologie - 23 horssoins primaires et/ou hors OCDE
- 3horssoinsprimaireset/ouhorsOCDE | - 5concernantpatients VIH+ et/ou UDIV
- 1lpourbarriérede lalangue - 4 pourproblémelié  I'intervention
- 2pas outil de dépistage des comportements - 25 sur critéres liés a la méthodologie

arisque 1 article nonretrouvé

v

| 7 articles inclus

|

37 articles inclus

|

30 articles inclus

Figure 1: Diagramme de flux (selon les recommandations PRISMA (44))

Résultats relatifs au repérage

Sept articles relatifs aux stratégies de repérage des comportements a risque d’IST ont été
inclus. La majorité d’entre eux portait sur des études de développement et/ou de validation
d’outils de repérage. Une revue narrative de la littérature dont les conclusions ont permis la
proposition d’un outil de repérage a également été retenue. Les études se déroulaient pour
cing d’entre elles aux Etats-Unis et pour deux d’entre elles en Ecosse, au sein de structures
ambulatoires implantées en milieu urbain. La revue de la littérature citait des études se
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déroulant aux Etats-Unis. Dans les études ou phases consacrées a la validation des outils, les
échantillons allaient de 186 a 3337 participants. Les outils présentés dans les études incluses
peuvent étre classés en quatre catégories : les questionnaires systématiques, les scores, les
calendriers autobiographiques et les algorithmes de stratification du risque. Lorsqu’elle a été
mesurée, la durée d’utilisation des outils de repérage ne dépassait pas 5 a 10 minutes.

L'ensemble des caractéristiques et résultats principaux des études incluses est résumé dans
un tableau (Annexe 3).

Les méthodologies utilisées étaient tres variées, de méme que les criteres de jugement. Nous
avons distingué trois approches méthodologiques :

- Développement d’un outil sur la base de données épidémiologiques (45,46)

- FEtudes de validation d’un outil :

o Par évaluation de son acceptabilité et de sa faisabilité (45-47,49) par des
mesures diverses (taux de divulgation, questionnaires post test, éléments
qualitatifs),

Par évaluation de ses performances diagnostiques (46,48)

Ou encore par évaluation de son effet sur les comportements a risque dans le
cadre d’'une étude controlée randomisée grace a une analyse longitudinale
utilisant des modeles linéaires mixtes (50).

- Enfin, proposition d’un outil a I'issue d’une revue narrative de la littérature, non évalué
(51).

Bigrigg et al. (47) ont évalué I'acceptabilité et la faisabilité de I'utilisation d’un questionnaire
systématique : le Sandyford Initiative Health Screen (SaHS) dans un service de médecine
génito-urinaire (MGU) et un service de planification familiale a Glasgow, en Ecosse. Le SaHS
est un questionnaire de 35 items regroupés en 10 grands thémes : demande motivant la
consultation, symptémes, partenaires sexuels, contraception/utilisation du préservatif,
grossesse, difficultés sexuelles, andrologie, gynécologie, santé globale et autres expériences
(par exemple violences, troubles du comportement alimentaire). Il a été élaboré par une
équipe pluridisciplinaire. Des professionnels de santé ayant recu une formation spécifique
I’ont soumis a environ un patient sur trois en consultation. Le SaHS a permis la divulgation de
comportements sexuels a risque, notamment une utilisation inconstante du préservatif chez
78% des femmes du service de planification familiale ainsi que chez 85% des femmes et 83%
des hommes du service de MGU. L'avis des participants sur le SaHS a été recueilli grace a
I'ajout de trois items en fin de questionnaire. 73% d’entre eux considéraient que le
guestionnaire avait un intérét et 1% qu’il pouvait offenser.

Trois études concernaient des scores.
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Gerbert et al. (45) ont évalué le HIV-risk Screening Instrument (HSI) (Figure 2, Annexe 5). C'est
un auto-questionnaire de 10 items dichotomiques dont le but est de repérer des
comportements sexuels a risque et qui permet de calculer un score. Il est rempli en autonomie
en salle d’attente avant la consultation et prend la forme d’un livret réutilisable dans lequel
peuvent étre insérées des feuilles de papier destinées a recevoir les réponses des participants,
ce qui assure une certaine confidentialité. Pour I’élaboration du HSI, les auteurs ont comparé
la présence de facteurs de risque de VIH sélectionnés a partir des données de la littérature
entre un groupe considéré a haut risque (participants issus d’'un centre de délivrance de
méthadone et d’'un centre de dépistage des IST) et un groupe considéré a bas risque
(participants issus d’un centre de don du sang). Les 10 items jugés les plus discriminants et
pertinents ont été retenus dans la version finale de I'outil. L'acceptabilité du HSI a été évaluée
dans quatre cabinets de médecine générale auprés de 459 patients (74% des personnes
invitées a participer). Concernant le taux de divulgation, 76% des patients déclaraient un
comportement a risque, 52% deux ou plus. L’évaluation par les participants sur la base d’un
qguestionnaire auto-administré rempli a la suite du HSI révele les résultats suivants : 99%
jugeaient les instructions de remplissage de I'outil simples a suivre, 95% se déclaraient a 'aise
avec les questions, 99% déclaraient avoir été sinceres dans leurs réponses, 78% estimaient
important que leur médecin connaisse leurs réponses et 52% souhaitaient en discuter en
consultation.

Manavi et al. (48) ont évalué les performances diagnostiques de I’Edinburgh Risk Assessment
Table for HIV Testing (Figure 3, Annexe 5), un questionnaire dichotomique de 10 questions
portant sur des comportements sexuels a risque. Le seuil de haut risque était fixé a au moins
une réponse positive. Le but de cet outil était d’identifier parmi une population consultant
pour un dépistage du VIH les patients a haut risque afin de cibler les interventions de conseil.
Le Gold Standard utilisé était la sérologie VIH (test par méthode immuno-enzymatique avec
confirmation par un Western Blot et un second test par méthode immuno-enzymatique). 3337
personnes ont accepté de participer. L'Edinburgh Risk Assessment Table a obtenu une
sensibilité de 93% (Intervalle de confiance [IC] a 95% : 81-99%), une spécificité de 79% (IC a
95% : 78-81%), une valeur prédictive négative de 99,9% (IC a 95% : 99,9-100%) et une valeur
prédictive positive de 3% (IC a 95% : 1-4%).

Victor et al. (46) ont décrit le développement du Brief Sexual Health Survey (BSHS) (Figure 4,
Annexe 5) dans le cadre d’un service de soins primaires pédiatriques a partir de I'analyse des
données d’un questionnaire hétéro-administré. Leur objectif était de rechercher une
association entre certains facteurs comportementaux et psycho-sociaux et un antécédent
déclaré d’IST. Trois questions ont été retenues et utilisées pour composer deux tests
diagnostiques dont les performances ont été évaluées par rapport a la déclaration d’un
antécédent d’IST, considérée comme Gold Standard. L’association d’une réponse positive a la
guestion “Vous étes-vous déja engagés dans un rapport sexuel vaginal ou anal au moins une
fois dans votre vie ?” et négative a la question “Avez-vous utilisé un préservatif a chaque fois
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que vous avez eu un rapport sexuel vaginal ou anal ?” avait une sensibilité de 94% et une
spécificité de 74%. L’ajout d’une réponse positive a la question “Est-ce que tous ou presque
tous vos amis ont déja eu un rapport sexuel vaginal ?” abaisse la sensibilité a 71% et augmente
la spécificité a 90%. Les auteurs ont intégré ces trois questions dans le BSHS et y ont adjoint
deux autres : “Quelle est votre orientation sexuelle ?”, sur les données de la littérature et
“Avez-vous déja eu un rapport sexuel oral au moins une fois dans votre vie ?” sur I'argument
gue les premiers rapports oro-génitaux marquent souvent I'entrée dans la vie sexuelle et sont
un bon signal pour débuter une stratégie de prévention. Le BSHS permet de calculer un score
sur 5 points. Les auteurs précisent que l'outil final a vocation a étre rempli de maniére
autonome, sur papier ou support numérique, et non en face a face.

Une autre stratégie consiste a utiliser des calendriers autobiographiques basés sur le modeéle
du Life History Calendar ou Event History Calendar, transposé dans le domaine de la santé
sexuelle par Martyn et al. (52). Le calendrier se présente typiquement sous la forme d’un
tableau. Horizontalement, on retrouve différentes questions concernant le contexte de vie du
patient, les événements importants positifs ou négatifs, les comportements sexuels et
d’autres problématiques associées (consommation d’alcool, de drogues, troubles du
comportement alimentaire, violences...). Verticalement figurent des repéres temporels
permettant une rétrospective autobiographique sur plusieurs mois ou années. La derniéere
colonne peut étre consacrée au futur, le patient a la possibilité d’y inscrire ses plans
concernant chaque item abordé. En bas du calendrier peuvent figurer des questions
permettant au patient d’avoir une vision globale de sa vie sexuelle (nombre de partenaires
dans I'année, nombre total de partenaires). Il peut également étre invité a commenter son
calendrier. Dans les études retenues, I'instrument était rempli de maniére autonome par les
participants puis exploité en consultation avec l'intervenant (dans les études incluses soit un
médecin, soit un infirmier, soit un assistant médical).

Fisher et al. (49) ont étudié I'acceptabilité et la faisabilité d’une telle stratégie dans le cadre
d’une étude pilote portant sur I'implantation du Sexual Health History Calendar (SHHC) au sein
d’une clinique de soins primaires pour adolescents. lls rapportent des taux de remplissage de
I'instrument satisfaisants : 89,2% des 232 sujets inclus ont rempli le SHHC sans difficultés. Dans
les autres cas ont été rapportés un besoin de précisions, un manque d’intimité ou des
éléments de distraction. L'acceptabilité évaluée par les participants grace a des échelles de
Likert de 1 a 5 était également plutot bonne, ces derniers ayant jugé qu’il était modérément
aisé de se souvenir des éléments (moyenne = 3,71, DS = 1,02), qu’il était facile de remplir le
calendrier (moyenne = 4,25, DS = 0,91) et que l'outil les avait aidés a aborder leurs
comportements a risque avec I'infirmiére (moyenne = 4,31, DS = 0,77).

Munro-Kramer et al. (50) n’ont pas directement évalué les performances du Sexual Risk Event

History Calendar (SREHC), un calendrier autobiographique, en tant qu’outil de repérage
(Figure 5, Annexe 5). L’étude a montré que les participants dont les comportements a risque
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ont été évalués grace au SREHC exprimaient au fil de I'étude significativement davantage
d’intentions d’utiliser un préservatif lors de leurs rapports sexuels dans les trois prochains
mois que ceux qui ont bénéficié d’'une évaluation par le questionnaire Guidelines for
Adolescent Preventive Services (GAPS) comprenant des questions relatives a la santé sexuelle
sans étre spécifique. Cela laisse penser qu’un calendrier, en plus de permettre le repérage des
comportements a risque, permettrait de favoriser la réduction de ces derniers.

Dans leur revue de la littérature portant principalement sur leurs propres travaux, Patel et al.
(51) avaient pour objectif principal de décrire le processus de prise de décision menant a un
comportement sexuel a risque chez une population d’étudiants, en analysant leur perception
du risque et en mettant en évidence des facteurs cognitifs, socio-culturels et émotionnels a
partir de plusieurs études qualitatives. Ces travaux ont permis de distinguer quatre modeles
comportementaux, deux a bas risque (usage constant du préservatif depuis toujours, passage
d’un usage inconstant a un usage constant suite a un événement de vie) et deux a haut risque
(usage inconstant du préservatif, passage d’un usage constant a un usage inconstant avec
I’évolution d’une relation). Sur la base de ces conclusions, les auteurs ont proposé a
destination des professionnels des soins primaires un algorithme permettant une évaluation
du niveau de risque en six questions au maximum et des recommandations de conduite a tenir
en matiére d’intervention pour chaque strate (Figure 6, Annexe 5).

Résultats relatifs aux interventions

Trente articles ont été inclus, dont une majorité d’essais randomisés contrélés. Certains
étaient des essais contrélés mais non randomisés (études observationnelles) que nous avons
fait le choix de maintenir dans I'analyse. Vingt-huit études étaient menées aux Etats-Unis,
majoritairement en milieu urbain, une étude était menée au Royaume-Uni et une en Australie.
La trés grande majorité des études se déroulait dans des centres de dépistage des IST
(équivalents de Centre gratuit d’information, de dépistage et de diagnostic des infections a
VIH, hépatites virales et IST - CeGIDD). Le second type de site le plus représenté était un
équivalent des centres de planification familiale. Une minorité d’études était réalisée en
structures de soins primaires non spécifiques de la santé sexuelle (médecine générale ou
pédiatrie). Les études ont été publiées entre 1992 et 2015. Elles incluaient entre 112 et 38 635
patients. Le suivi variait de 3 mois a 36 mois post-intervention.

Les interventions peuvent étre classées en différentes catégories avant tout selon leur durée.
Nous avons distingué les interventions trés bréves (moins de 30 minutes), qui peuvent étre
délivrées lors d’'une consultation de médecine générale, les interventions breves (entre 30
minutes et une heure, correspondant a la durée moyenne d’une consultation dans le cadre
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du dispositif ASALEE? par exemple (53)) et les interventions intensives (au-dela d’une heure
et/ou plus de deux sessions). Certaines associent une composante bréve et une composante
intensive.

Elles varient également en fonction du cadre théorique sur lequel elles s’appuient (lorsque
c’est le cas). Elles peuvent étre classées en fonction des catégories de population auxquelles
elles s’adressent. En effet, si la quasi-totalité des interventions cible des populations
présentant un profil a risque (voire a trés haut risque), certaines sont spécifiques du genre, de
I'origine ethnique ou encore de la catégorie d’age. Une seule intervention était
spécifiguement congue pour les HSH.

L'efficacité des interventions était évaluée soit sur les comportements a risque d’IST (en
général, nombre de partenaires sexuels, fréquence d’utilisation du préservatif,
nombre/fréquence des rapports non protégés, taux d’utilisation constante et correcte du
préservatif), soit sur le taux d’IST incidentes. Certaines études comportaient d’autres critéeres
de jugement principaux associés, parfois tres nombreux, sur des composantes telles que les
connaissances, la perception du risque ou encore les intentions de réduction des risques.

Les caractéristiques et résultats principaux de chaque étude sont résumés dans le tableau en
Annexe 4.

Boekeloo et al. (54) ont évalué I'efficacité d’une intervention trés bréve éducative intégrée a
la consultation pour examen général de santé en pédiatrie d’adolescents agés de 12 a 15 ans,
par rapport a I'absence d’intervention. Elle s’inspirait des théories sociocognitives et de
I'action raisonnée. lls ont retrouvé un effet significatif de I'intervention sur le taux d’usage du
préservatif lors du dernier rapport vaginal chez les adolescents sexuellement actifs a 3 mois
par rapport au groupe contréle (92% vs. 57% ; OR 18.05 [IC95 : 1.27-256.03]). Toutefois cet
effet ne persistait pas a 9 mois (71% vs 70% ; OR 1.00 [IC95 : 0.31-3.24]).

Une autre intervention intégrée a la consultation, auprés de jeunes agés de 18 a 25 ans, a été
évaluée en médecine générale par Proude et al. (55). En fonction de I'autoévaluation du risque
sexuel provoquée a l'interrogatoire, le médecin délivrait un message préventif bref adapté.
Lors du suivi a 3 mois, il n’y avait pas de différences significatives dans 'usage du préservatif
lors du premier rapport avec un nouveau partenaire entre le groupe intervention et le groupe
controle (73% vs 77% ; p > 0.05).

James et al. (56) ont évalué I'efficacité d’'une autre intervention tres bréve unique individuelle
d’environ 20 minutes, s’appuyant sur la théorie de I'apprentissage social de Bandura, délivrée
a des patients de 16 ans et plus dans un équivalent de CeGIDD par rapport a un contréle A

1 Action de santé libérale en équipe : dispositif de coopération entre médecins généralistes et infirmiers pour
mener des actions de prévention auprés notamment des patients atteints de maladies chroniques (diabete,
hypertension artérielle...)

29



(procédure habituelle) et un contréle B (brochure Talking about Sex et des préservatifs en plus
de la procédure habituelle). Lors du suivi a 4 mois, il n’a pas été retrouvé de différence
significative entre les groupes concernant la fréquence d’usage du préservatif, que ce soit avec
les partenaires réguliers (p = 0.49) ou avec les partenaires occasionnels (p = 0.25). Apres
analyse des dossiers a 18 mois, il n’a pas non plus été retrouvé de différence significative entre
les groupes sur les diagnostics d’IST incidentes (p = 0.26).

Une quatriéme intervention tres bréve individuelle de 10 a 20 minutes visant a augmenter
I'usage du préservatif a été testée aupres d’adolescentes ayant une infection a C. trachomatis
(57). Lors de la visite de suivi a 6 mois, il n’y avait pas de diminution de la prévalence des
infections a C. trachomatis dans le groupe intervention par rapport au groupe controle (26%
vs 17% ; p =0.3), bien qu’il soit retrouvé une plus grande fréquence d’utilisation du préservatif
lors des rapports vaginaux selon I'analyse multivariée dans le groupe intervention (OR 2.8
[1C95:1.1-7.1]; p = 0.03).

Metcalf et al. (58) ont testé une intervention tres bréve individuelle d’environ 30 minutes
adaptée du projet RESPECT (59) pour étre associée a test rapide de dépistage du VIH (TROD).
Les sessions pré-test et post-test sont administrées le jour méme, juste avant puis juste aprés
le TROD. Cette intervention intégre des techniques de I'entretien motivationnel. Le contréle
est 'administration de la méme intervention mais en deux temps car couplée a une sérologie
VIH classique (délai de 7 jours pour les résultats). Il n’y a eu aucune différence significative
entre les deux groupes concernant I'incidence cumulée d’IST diagnostiquées biologiquement
lors des différents suivis a 3 mois (RR: 1.09 ; IC95: 0.84-1.43), a 6 mois (RR: 1.09 ; IC95: 0.84-
1.43]), a 9 mois (RR: 1.18 ; 1C95: 1.00-1.40) et a 12 mois (RR: 1.11 ; IC95: 0.96-1.29).

Metsch et al. (60) ont pour leur part évalué un conseil trés bref centré sur le patient (durée
moyenne de 28 minutes) par rapport a une information simple telle que recommandée par le
Center for Diseases Control (CDC) et qui elle dure en moyenne 3 a 6 minutes. Le conseil et
I'information étaient associés a un TROD. Plus de 5000 patients consultant dans des
équivalents de CeGIDD ont été inclus dans I'étude qui ne retrouvait pas de différence
significative a 6 mois concernant le taux d’IST incidentes (12.3% vs 11.1% ; RR 1.12 [IC95 : 0.94-
1.33]). A noter, une analyse de sous-groupe chez les patients HSH inclus retrouvait méme des
résultats préoccupants et inattendus, avec plus d’IST incidentes dans le groupe intervention
(18.7% vs 12.5% ; RR 1.41 [IC95 : 1.05-1.90]).

Carey et al. (61) ont étudié une intervention trés breve individuelle par vidéo (22 minutes) en
complément de la consultation de dépistage réalisée par une infirmiere clinicienne aupreés de
patients de 16 ans et plus présentant des comportements a risque et consultant dans un
équivalent de CeGIDD. Elle promouvait I'usage constant du préservatif et la réduction du
nombre de partenaires sexuels concomitants en s’appuyant sur des composantes
informatives, motivationnelles et comportementales. Elle était comparée a une vidéo
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similaire mais orientée vers I'éducation a la santé de facon générale. Le contréle comportait
tout de méme une information bréve sur le VIH et les IST pour des raisons éthiques (centre de
dépistage). Quel que soit le moment durant la période de suivi de 12 mois, il n’y avait pas de
différence significative entre les groupes en termes de comportements sexuels a risque. En
revanche, les deux groupes ont significativement réduit leurs comportements a risque a 12
mois par rapport a l'inclusion, notamment sur le nombre de partenaires sexuels dans les 3
mois précédents (1.83 vs 2.56 ; p < 0.05), sur la concomitance de plusieurs partenaires sexuels
(30% vs 48% ; p < 0.05) et sur le nombre moyen de rapports non protégés (13.48 vs 15.87 ; p
< 0.05). Il n’y a en revanche pas eu d’impact sur le taux d’IST incidentes.

Cohen et al. (62) ont analysé les effets d’une intervention trés bréve a breve (durée exacte
non précisée) mais cette fois-ci en groupe, administrée par une éducatrice en santé, en salle
d’attente dans un équivalent de CeGIDD, pour tout patient y consultant. Elle intégrait
notamment une vidéo (Let’s Do Something Different), des discussions de groupe sur |'usage
du préservatif et des sessions de jeu de réle (sur la base du volontariat) pour travailler les
compétences de négociation. Par rapport a I'absence d’intervention, le suivi des dossiers
entre 7 et 9 mois apres l'intervention a montré une diminution significative du taux d’IST
incidentes par rapport au groupe contréle (6.3% vs 13.1% ; RR 0.49 ; p < 0.05).

Une autre étude (63) a vérifié I'effet de la vidéo utilisée dans I'’étude de Cohen et al. seule ou
combinée a une discussion de groupe par rapport a un contréle chez des hommes adultes
Afro-Américains ou Latino-Américains. Aprés une période de suivi moyenne de 17 mois, le
taux d’IST incidentes évalué sur une base de données était de 22.5% chez les patients ayant
vu la vidéo contre 26.8% dans le groupe contrdle (p < 0.04). En revanche il n’y avait pas de
différence significative selon la participation a un groupe de discussion ou non apres la vidéo.

Warner et al. (64) ont aussi évalué I'efficacité de la diffusion d’une vidéo trés bréve de
prévention en salle d’attente de centres de dépistage des IST. Il était retrouvé une différence
légérement significative sur le taux d’IST incidentes entre le groupe intervention et le groupe
contréle (4.9% vs 5.7% ; HR 0.91 [I1C95 : 0.84-0.99]).

Crosby et al. (65) ont développé une intervention bréve (45 a 50 minutes) individuelle
complémentaire du message de prévention recommandé par le CDC, a destination
uniguement de jeunes hommes Afro-américains hétérosexuels venant d’avoir un diagnostic
positif d’IST (sauf VIH). Délivrée par un pair sélectionné et entrainé, elle intégre des
composantes informatives, motivationnelles et comportementales pour l'acquisition de
compétences. Comparée aux soins standard du centre de dépistage, I'analyse des dossiers
médicaux des participants de I'’étude retrouvait une incidence cumulée d’IST a 31.9% dans le
groupe intervention par rapport a 50.4% dans le groupe contrdle (aOR 0.32 [IC95 : 0.12-0.86]).

Cette derniére intervention a été adaptée (programme Focus on the Future modifié) pour étre
proposée sans limitation d’inclusion par rapport au diagnostic positif d’IST ou par rapport a
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I'orientation sexuelle, toujours pour des hommes jeunes Afro-américains (66). Administrée
par une éducatrice en santé (60 minutes maximum), elle était cette fois comparée a une
session de 48 minutes d’information didactique sur I'anatomie reproductive de I’'homme et
de la femme avec une seule diapositive d’informations sur les IST et une diapositive de
prévention. La différence retrouvée dans le taux d’IST incidentes a 6 mois n’était pas
significative entre les groupes (9.4% vs 7.4%; p = 0.51). En revanche, I'usage correct et
constant du préservatif était significativement plus élevé dans le groupe intervention a 6 mois
(51.5% vs 46.9% ; eOR 1.63 [IC95 : 1.07-2.49] ; p = 0.02). La différence n’était pas significative
a 2 mois (eOR 1.39 [IC95 0.09-2.13] ; p = 0.14).

Dilley et al. ont développé une intervention individuelle de 50 a 60 minutes ciblant les
justifications invoquées par des HSH pour expliquer le fait de s’engager dans un rapport sexuel
a risque défini comme un rapport anal non protégé avec un partenaire sérodiscordant ou de
statut sérologique inconnu. Une premiere étude en 2002 (67) a comparé plusieurs
interventions, délivrées par un professionnel en santé mentale : le conseil standard du centre
de dépistage (A1), le conseil standard associé a la tenue d’un journal sexuel (A2), le conseil
standard associé a l'intervention ciblant les justifications (B1) et le conseil standard associé a
I'intervention et a la tenue d’un journal sexuel. Les trois groupes interventionnels ont vu une
réduction du nombre de rapports anaux non protégés par rapport a l'inclusion et les
différences entre les quatre groupes étaient significatives a 6 mois [A2 : -0.5 (p < 0.05) ; B1 : -
3.20(p<0.001);B2:-2.50 (p < 0.05)] et a 12 mois [A2 :-1.5 (p < 0.001) ; B1:-2.90 (p < 0.001)
; B2:-2.90 (p <0.05)]

L'intervention a été adaptée pour étre administrée par des conseillers en santé spécialisés
dans le dépistage du VIH (moins colteux que I'administration par des professionnels en santé
mentale et plus généralisable). La liste des justifications proposées a également été réduite
aux plus fréquentes (33 contre 102 précédemment). Cette étude (68) a seulement testé
I'intervention dite de conseil cognitif personnalisé (PCC) en complément du conseil standard
par rapport a la prise en charge usuelle. Les résultats retrouvent une réduction significative a
6 mois du nombre de rapports anaux non protégés avec un partenaire sérodiscordant dans le
groupe PCC par rapport a l'inclusion (1.9 vs 4.2 ; p < 0.001) mais pas dans le groupe contrdle
(4.3 vs 4.8; p=0.069), avec une différence significative entre les groupes (p = 0.029). Entre 6
et 12 mois, il n'y a pas de réduction significative dans le groupe PCC (p = 0.181), en revanche
dans le groupe controle le nombre de rapports anaux non protégés avec un partenaire
sérodiscordant est passé de 4.3 a 2.2 (p <0.001). Aucune différence significative entre les deux
groupes n’était retrouvée a 12 mois (p = 0.756).

L’étude de Neumann et al. (69) est intéressante car elle vérifie I'efficacité, dans des conditions
les plus proches possibles de la réalité, d’'une intervention préalablement validée en
conditions expérimentales. Il s’agit de I'intervention VOICES/VOCES, intervention bréve (45 a
60 minutes) unique en groupes, initialement proposée uniquement a des patients Afro-
Américains et Latino-Américains. Elle a été ici administrée a tout patient de plus de 18 ans
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consultant au centre de dépistage (sans condition ethnique ou d’orientation sexuelle
notamment), délivrée par les personnels des centres de dépistage (et non des investigateurs).
Les résultats ont été comparés aux soins usuels. A Iissue de la période de suivi, le taux d’IST
incidentes détectées sur la base de données des centres était de 10.1% pour les patients ayant
recgu l'intervention contre 13.5% dans le groupe contréle (HR 0.78 [IC95 : 0.64-0.96] ; p < 0.01).

Certains auteurs ont choisi de comparer des interventions trés bréves ou bréves a des
interventions intensives.

Ainsi, Kamb et al. (59) ont comparé une intervention bréve en deux sessions de 20 minutes
chacune administrée dans un intervalle de 10 jours a une intervention intensive divisée en
guatre sessions pour un total de 200 minutes au total (projet RESPECT). La premiére session
est identique dans les deux interventions. Ces dernieres, destinées aux patients hétérosexuels
consultant dans un centre de dépistage dés 14 ans, sont délivrées individuellement par des
conseillers en santé et ont été comparées au soin usuel (associé ou non au suivi intensif de
I’étude). Le taux d’IST incidentes diagnostiquées biologiquement était significativement plus
bas pour les deux interventions par rapport au contrdle a 6 mois (7.3% vs 10.4% ; RR : 0.71
[1C95 : 0.58-0.89] pour l'intervention breve et 7.2% vs 10.4% ; RR : 0.69 [IC95 : 0.54-0.88] pour
I'intervention intensive). Un résultat significatif était également retrouvé a 12 mois (12% vs
14.6% ; RR : 0.81 [IC95 : 0,67-0,98] pour l'intervention bréve et 11.5% vs 14.6% ; RR : 0.78
[1C95 : 0,64-0,94] pour l'intervention intensive). Le nombre de patients a traiter pour éviter
une IST est de 31 avec l'intervention intensive et 38 avec l'intervention breve. Il ne semblait
pas y avoir d’effet propre du suivi lié a I'’étude. Concernant I'augmentation de I'usage constant
du préservatif, elle était significative par rapport au contréle pour les deux interventions a 3
mois, seulement pour I'intervention intensive a 6 mois, mais aucune différence significative
n’était pas retrouvée a 9 et 12 mois.

Carey et al. (70) ont également évalué I'effet individuel et combiné de deux interventions trés
bréves (15 minutes) individuelles et de deux interventions intensives (4 heures) délivrées en
groupes non mixtes sur le genre, a destination d’adultes ayant des comportements sexuels a
risque et consultant en équivalent de CeGIDD. Les deux interventions bréves, délivrées par
des infirmiéres cliniciennes, étaient soit informative (B-INFO), correspondant au conseil post-
test standard, soit basée sur I'entretien motivationnel (B-MI). Sur le méme principe, les
interventions intensives, délivrées par des facilitateurs formés, soit était informative (I-INFO),
soit intégrait les composantes d’information, motivation et comportement/compétences du
modeéle IMB (I-IMB). Concernant le taux d’IST incidentes diagnostiquées biologiquement et
sur dossier, il a réduit significativement entre 0 et 3 mois pour I'ensemble des participants
(OR: 0.87 [IC95 : 0.79-0.95] ; p < 0.001) mais pas entre 3 et 12 mois (OR : 0.99 [IC95 : 0.94-
1.04]). Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes. De méme, il n’y a eu aucune
différence significative entre les groupes concernant la réduction des comportements sexuels
a risque, et les diminutions des comportements sexuels a risque observées pour I'ensemble
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des participants n’a été significative qu’entre 0 et 3 mois (sauf réduction du nombre de
partenaires significative également entre 3 et 12 mois).

Jemmott et al. (71) ont étudié deux types d’interventions (informative vs visant I'acquisition
de compétences) et deux durées (trés bréves individuelles de 20 minutes vs intensives en
groupe avec une session unique de 200 minutes). lls ont donc évalué quatre interventions au
total, délivrées par des infirmiéres de pratiques avancées, auprés de femmes Afro-
Américaines de 18 3 45 ans consultant en centre de santé de la femme. A 12 mois, la
proportion de rapports protégés était de 79% en intervention intensive visant les
compétences, 70% en intervention breve visant les compétences, 69% en intervention
informative intensive, 67% en intervention informative breve et 62% dans le groupe contréle
(intervention de promotion de la santé). Les différences étaient significatives uniquement
pour le groupe des participantes ayant eu une intervention visant les compétences (bréve ou
intensive) par rapport au contréle (p = 0.03) et entre les interventions visant les compétences
bréve et intensive, en faveur de celle-ci (p = 0.049). Par ailleurs, les femmes du centre avaient
un dépistage semestriel systématique des IST, et a 12 mois la prévalence des IST était plus
faible chez les femmes ayant eu une intervention ciblant les compétences (bréve ou intensive)
par rapport aux femmes ayant eu une intervention informative (bréeve ou intensive) (p = 0.03).

DiClemente et al. (72) ont repris une intervention intensive préalablement validée (réduction
de I'incidence des infections a Chlamydiae), I'intervention HORIZONS (2 sessions en groupe de
4 heures chacune suivies de 4 sessions téléphoniques individuelles de 15 minutes chacune
pendant 9 mois). Pour I’étude, HORIZONS a été adaptée en une session unique de groupe, a
laquelle a été associée ou non une intervention de maintien de la prévention (PMI) par bref
conseil téléphonique individuel toutes les 8 semaines pendant 18 mois. L’intervention,
délivrée par deux éducatrices en santé Afro-Américaines, cible des adolescentes et jeunes
femmes Afro-Américaines (14 a 20 ans) consultant dans un centre de planification familiale et
ayant eu au moins un rapport non protégé. L'incidence cumulée sur 36 mois d’infections a C.
trachomatis était de 94 cas dans le groupe HORIZONS + PMI contre 104 dans le groupe
HORIZONS seule (aRR 0.50 [IC95 : 0.28-0.88] ; p = 0.02), et I'incidence cumulée sur 36 mois
d’infections a N. gonorrhoea était de 48 cas dans le groupes HORIZONS + PMI contre 54 dans
le groupe HORIZONS seule (aRR: 0.40 [IC95 : 0.15-1.02] ; p = 0.06].

Il y a ensuite des études concernant uniquement des interventions intensives.

Kalichman et al. (73) ont cherché a isoler 'impact de chaque composante du modéle IMB en
comparant 4 combinaisons. Les interventions duraient toutes au total 90 minutes et étaient
administrées par des professionnels entrainés du centre de dépistage (éducateur en santé,
infirmier ou conseiller en santé). Lintervention information (I) reposait sur un style
didactique. La composante motivation (M) cherchait a augmenter I'intention au changement.
Enfin, la composante comportementale (B) visait I'acquisition de compétences
communicationnelles, de gestion des situations sexuelles a risque et d’utilisation du
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préservatif. Les combinaisons possibles étaient [+M+B (modéle complet), [+M, [+B, ou | seule.
Pour une durée d’exposition similaire (chague composante durant 30 minutes), il était ajouté
si besoin 30 minutes de vidéo éducative sur le VIH, et pour I'information seule était aussi
ajoutées 30 minutes d’information sur le dépistage. Le taux d’IST incidentes calculé sur
analyse des dossiers a 12 mois ne retrouvait aucune différence significative entre les groupes
chez les femmes, chez les hommes le groupe IMB avait un taux inférieur a chacune des autres
interventions (p < 0.05). Concernant l'usage du préservatif, la combinaison IMB ne réduisait
le nombre de rapports non protégés que chez les hommes et ce jusqu’a 6 mois.

Metzler et al. (74) ont également étudié une intervention intensive individuelle, mais en cinq
sessions a un rythme hebdomadaire (programme MAC-Choice) de 60 a 90 minutes chacune,
a destination des adolescents de 15 a 19 ans consultant dans un équivalent de CeGIDD et
présentant des comportements sexuels a risque. Elle comportait des éléments systématiques
et des modules additionnels proposés selon les besoins du patient. De nombreux
comportements sexuels a risque étaient évalués par rapport au groupe controle (soins usuels).
A 3 mois, il n’y avait aucune réduction ou différence significative entre les deux groupes quel
que soit le comportement étudié. A 6 mois, étaient observées dans le groupe intervention une
réduction du nombre de partenaires sexuels (1.53 vs 2.75; p = 0.0001), une diminution du
nombre de partenaires ayant eux-mémes des partenaires multiples (0.42 vs 1.29 ; p = 0.01),
une diminution du nombre de rapports avec des partenaires occasionnels (0.26 vs 0.74 ; p =
0.02). En revanche, il n’était pas retrouvé de différence significative sur la fréquence
d’utilisation du préservatif ni sur le nombre d’IST incidentes déclaré.

Boyer et al. (75) ont testé une intervention intensive individuelle de quatre sessions durant
chacune 60 minutes, a I'attention de jeunes adultes hétérosexuels consultant au centre de
dépistage. La derniére session pouvait se réaliser par téléphone. Elle était délivrée par des
conseillers en santé qui s’appuyaient sur des outils variés. Les résultats sont présentés par
genre. Il n’était pas retrouvé de différence significative sur le taux d’IST incidentes
(biologiques) a 6 mois par rapport au groupe contrdle (soins usuels), que ce soit chez les
hommes (7% vs 8% ; p > 0.20) ou chez les femmes (22% vs 22% ; p > 0.20).

De nombreuses études intensives sont congues pour étre délivrées a des petits groupes.

Certaines interventions intensives de groupe sont délivrées en une seule session, dans une
perspective de favoriser I'assiduité.

Ainsi, Jemmott et al. (76) ont comparé deux interventions destinées aux adolescentes Afro-
Américaines et Latino-Américaines de 12 a 19 ans suivies dans un centre de planification
familiale a un contréle (éducation a la santé générale). Délivrées par des facilitatrices Afro-
Américaines formées, elles duraient 250 minutes environ. L'une était purement informative,
sans travaux pratiques, tandis que la seconde visait I'acquisition de compétences et intégrait
des moments de pratique et jeux de réle. Lors du suivi précoce, aucune différence significative
n’était retrouvée entre les groupes concernant 'usage du préservatif. En revanche, a 12 mois,
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le nombre moyen de jours avec rapports sexuels non protégés sur une période de 3 mois était
de 5.05 dans le groupe contréle, 4.04 chez celles ayant recu l'intervention informative et de
2.27 dans le groupe avec intervention visant les compétences. Si la différence n’était pas
significative entre les deux premiers groupes, le résultat était significativement meilleur dans
le groupe ayant travaillé I'acquisition de compétences par rapport au contréle (p = 0.002) et a
I'intervention informative (p = 0.03). Ces résultats étaient confortés par I'analyse de la
prévalence des IST a 12 mois, 10.2% dans le groupe ayant regu 'intervention d’acquisition de
compétences contre 18.2% dans le groupe contréle (p = 0.05).

Branson et al. (77) ont ainsi évalué I'efficacité d’une intervention intensive en groupe de
guatre sessions réparties sur deux semaines associées a une session « booster » a deux mois,
destinée aux adultes consultant en centre de dépistage des IST et ayant un antécédent d’IST.
Elle est construite sur le modeéle IMB et les professionnels délivrant I'intervention s’appuient
sur des outils variés. Par rapport au groupe contréle (soins usuels), il n’était retrouvé de
différence significative concernant la réduction des comportements sexuels pour aucun des
suivis, et il n’y avait pas non plus de différences significatives sur le taux cumulé a 12 mois
d’IST incidentes (Hommes : 19% en intervention vs 19.3% en controle (p > 0.15) ou Femmes :
16.4% en intervention vs 18.4% en controle (p > 0.15)).

Ehrhardt et al. (78) ont comparé I'efficacité d’une intervention intensive délivrée a des jeunes
femmes hétérosexuelles de 18 a 30 ans, soit en 4 sessions soit en 8 sessions (contenu
identique), selon la durée et par rapport a un contréle (soins usuels). Chaque session durait 2
heures. Les interventions étaient délivrées par des facilitateurs formés, s’appuyant sur
différents outils. A court terme (1 mois), 74.5% de femmes dans le groupe en 8 sessions et
72.4% des femmes du groupe en 4 sessions avaient maintenu ou augmenté I'utilisation du
préservatif (contre 62% dans le groupe contrdle, respectivement OR 1.93 [IC95 : 1.07-3.48] ;
p = 0,03 et OR 1.74 [IC95 : 0.99-3.04] ; p = 0,05). A plus long terme (12 mois), il n’y avait plus
aucune différence significative par rapport au groupe contréle, que ce soit dans le groupe
ayant eu 8 sessions (72.7%. vs 61.7% ; OR 1.65 [IC95 : 0.94-2.90] ; p = 0,08) ou dans le groupe
ayant eu 4 sessions (66.4% vs 61.7% ; OR 1.22 [IC95: 0.72-2.08] ; p = 0.46). Par ailleurs, a court
comme a long terme il n’y avait pas de différence significative entre les deux interventions.

Une autre intervention (79) a retrouvé des résultats en faveur de I'efficacité a court terme
d’une intervention intensive en groupes, de quatre sessions a un rythme hebdomadaire
durant chacune 90 minutes et une session supplémentaire a distance. Destinée aux femmes
avec comportements sexuels a risque agées de 18 a 40 ans, elle repose sur de I'information,
de I'acquisition de compétences et la résolution de probléme. Par rapport au groupe controle
(intervention d’éducation a la santé), les femmes du groupe intervention réduisaient de facon
significativement plus importante la fréquence moyenne des rapports non protégés (de 14 a
11.7% vs 13 a 15% ; p < 0.01) et augmentaient de facon significativement plus importante la
proportion de rapports avec préservatifs (de 26 a 56% vs 26 a 32% ; p < 0.01), I'usage constant
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du préservatif (de 43 a 66% vs 45 a 44%, ; p < 0.01) et la proportion de partenaires avec
lesquels elles utilisaient le préservatif (de 43 a 66% vs 42 a 48% ; p < 0.001).

Un large essai multicentrique a été mené par le National Institute of Mental Health dans des
équivalents de CeGIDD et centres de planning familial pour évaluer I'efficacité d’'une
intervention intensive en groupe destinée aux adultes ayant des rapports a risque par rapport
a une heure d’informations simples sur le VIH (80). L'intervention, composée de 7 sessions de
90 a 120 minutes chacune délivrées a un rythme bihebdomadaire en groupes non mixtes sur
le genre, était animée par deux co-facilitateurs certifiés. A chaque suivi et transversalement,
la réduction des rapports non protégés était plus importante dans le groupe intervention (p <
0.0001), tout comme I'augmentation de I'utilisation constante et correcte du préservatif qui
augmentait a 43.4% des participants dans l'intervention contre 34.4% dans le groupe contréle
a 12 mois (p < 0.0001), et de la proportion de rapports protégés (p < 0.0001). En revanche, il
n’y avait pas de différence significative sur la prévalence des infections a Chlamydiae et
Gonocoque diagnostiquées biologiquement a 12 mois.

Une intervention intensive en groupe, de 3 sessions d’'une durée de 3 a 4 heures chacune,
ciblant spécifiquement des femmes Afro-Américaines et Mexicano-Américaines atteintes
d’une IST non virale, a démontré un effet significatif sur la diminution de I'incidence cumulée
a 12 mois des IST bactériennes, qui était a 16.8% dans le groupe intervention contre 26.9%
dans le groupe controle (OR 0.52 [IC95 : 0.34-0.81]), soit un taux d’infection de 38% inférieur
dans le groupe intervention sur la période de 12 mois (81).

Cette méme intervention a été réévaluée, associée ou non a la possibilité d’assister a des
sessions de groupes de soutien d’'une durée de 90 minutes chacune apres l'intervention (82).
La réduction de l'incidence cumulée des infections a C. trachomatis et N. gonorrhea a cette
fois été évaluée sur une période de deux ans, avec des résultats toujours significatifs par
rapport au controle, que ce soit dans le groupe ayant regu I'intervention standard (26.2% vs
39.8% ; OR 0.54 [IC95 : 0.34-0.85] ; p < 0.008) ou dans le groupe ayant eu acces au
renforcement optionnel par des groupes de soutien (23.7% vs 39.8% ; OR 0.47 [IC95 : 0.30-
0.73] ; p<0.001).

L'intervention proposée par Villarruel et al. (83) a été développée en milieu scolaire et
communautaire. Elle a été incluse dans la revue de la littérature en raison d’études évaluant
son implantation en soins primaires, notamment en médecine scolaire (84). Cette
intervention intensive en groupes durant 8 heures au total, en deux sessions, spécifiquement
adaptée culturellement aux adolescents latino-américains de 13 a 18 ans, s’est montrée
efficace pour la réduction des rapports sexuels (OR 0.66 [IC95 : 0.46-0.96]), de certains
comportements a risque comme le fait d’avoir des partenaires multiples (OR 0.53 [IC95 : 0.31-
0.90]) ou encore des rapports non protégés (RR 0.47 [IC95 : 0.26-0.84]). Elle a aussi permis
d’augmenter I'usage constant du préservatif (OR 1.91 [IC95 : 1.24-2.93]).
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DISCUSSION

PRINCIPAUX RESULTATS, FORCES ET LIMITES

Notre revue systématique de la littérature est a notre connaissance la premiére a s’interroger
a la fois sur les stratégies de repérage et les interventions de réduction des comportements a
risque d’IST proposées spécifiquement en soins primaires dans les pays de 'OCDE.

Elle met en exergue un manque de littérature concernant les outils de repérage. La littérature
est plus riche concernant les interventions de réduction des comportements a risque et
montre que certaines sont efficaces.

Nous avons mis en évidence quatre grands types d’outils de repérage qui ont chacun leurs
forces et leurs limites. Des études supplémentaires seront nécessaires pour les valider avec
un niveau de preuve suffisant.

Les questionnaires systématiques permettent de recueillir relativement facilement de
nombreuses données pertinentes concernant les comportements a risque d’IST mais
également d’autres déterminants médico-psycho-sociaux, qui peuvent avoir leur importance
pour une prise en charge globale. Il faut toutefois rester vigilant a un possible biais de
déclaration en cas de questionnaire administré par un tiers. La longueur de I'outil limite par
ailleurs son utilisation en soins primaires, d’autant plus que le caractére fermé ne permet pas
d’explorer le contexte et les représentations associées, ce qui peut nécessiter un temps
supplémentaire. L'outil proposé ici laisse en outre I'évaluation, la stratification du risque et
I’élaboration de la conduite a tenir a la discrétion du professionnel de santé. Il peut toutefois
trouver sa place dans le cadre des soins primaires, notamment dans I’évaluation initiale d’'un
patient. Il parait en revanche complexe de I'utiliser comme outil de suivi.

Les scores ont I'avantage d’étre des instruments courts, faciles a utiliser, permettant la fixation
de seuils d’intervention et la réalisation d’un suivi sur la base de données quantitatives. Leur
format permet d’évaluer leurs performances diagnostiques versus Gold Standard de maniére
assez aisée. La question du Gold Standard choisi pose néanmoins question, sachant qu’il
n’existe pas de référence validée en matiére de repérage des comportements sexuels a risque.
Les deux études ayant utilisé comme critére de jugement les performances diagnostiques ont
opté pour des Gold Standards biologiques (antécédent d’IST ou positivité de la sérologie VIH)
dont la pertinence dans le cadre de la prévention primaire peut étre mise en doute. Une
remarque du méme ordre peut étre faite a propos du développement du HSI : considérer
I’estimation du taux de séroprévalence VIH comme critére de différenciation entre population
a bas risque et population a haut risque peut étre considéré comme discutable lorsqu’on voit
que 90% des participants issus de la population jugée a bas risque ont déclaré une utilisation
inconstante du préservatif dans les 10 dernieres années (45). La détermination du seuil pose
également question.
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Les calendriers autobiographiques ont I’'avantage de faire émerger les comportements sexuels
a risque sur un mode plus ouvert, ce qui permet une meilleure appréhension du contexte et
des représentations de l'individu. S’ils semblent a priori moins faciles d’utilisation que les
scores, leur acceptabilité reste bonne. lls demandent davantage de connaissances et
d’investissement de la part du professionnel de santé, qui doit poser des questions
supplémentaires si le calendrier semble incomplet puis lui-méme analyser les données
recueillies afin d’en déduire le niveau de risque et la conduite a tenir. Un tel instrument peut
également le mettre en difficulté en faisant émerger des problématiques associées. La force
majeure de ce type d’outil est qu’il rend le patient acteur de sa prise en charge en favorisant
I'autonomie dans la prise de conscience des comportements a risque et la recherche de
solutions. De plus, au vu du possible impact sur I'intention d’utiliser un préservatif, le choix
d’un tel instrument pourrait avoir un double intérét, de repérage et de réduction des risques,
ce qui est intéressant dans une optique de RPIB.

Les algorithmes de stratification du risque cumulent plusieurs atouts : la facilité d’utilisation,
I'optimisation de la stratégie de repérage grace a la personnalisation des questions en fonction
des réponses précédentes et I'aboutissement a une conclusion claire concernant le niveau de
risque et la conduite a tenir devant en découler. L’avantage de I'algorithme proposé par Patel
et al. (51), bien qu’il ne prenne en compte que I'utilisation de préservatifs, est qu’il repose sur
des éléments psycho-comportementaux.

Concernant les interventions étudiées, la majorité de celles délivrées trés brievement (durée
de moins de trente minutes) ne montre pas d’impact significatif sur la réduction des
comportements a risque et/ou de I'incidence des IST (55,56,58,60), ou alors I'effet positif ne
persiste pas dans le temps (54).

Il arrive également que la réduction des comportements a risque ne soit pas associée a un
effet significatif sur l'incidence des IST (57,61). Cela est certainement d( au fait qu’en
I’'absence d’un usage constant et correct du préservatif, les individus restent susceptibles de
se contaminer. |l est donc nécessaire de viser un usage constant et correct du préservatif dans
toute relation a risque de transmission d’IST, et pas seulement une augmentation de l'usage
du préservatif.

Il est intéressant de noter que les interventions s’appuyant sur une vidéo courte, parfois
simplement projetée en salle d’attente, semblent avoir un impact sur la réduction des
comportements sexuels a risque ou le taux d’IST incidentes (62—64). Il s’agit toutefois d’études
qui sont d’'une qualité méthodologique insuffisante, et il serait intéressant de recontréler ces
résultats.

Les quelques interventions durant entre trente minutes et une heure ont tendance a avoir

plus de résultats significatifs et prolongés (69), mais la encore les résultats comportementaux
ne s"accompagnent pas toujours d’une amélioration sur le plan biologique (66).
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Les interventions intensives sont majoritaires. La encore, il est intéressant de noter que
I'impact positif sur les comportements a risque d’IST ne s’"accompagne pas toujours d’une
réduction significative de I'incidence des IST (74), pour les mémes raisons que précédemment,
ou alors I'effet est retardé (76).

Plusieurs réflexions découlent de ces constatations.

Avant tout, conformément a ce que nous avons pu retrouver dans d’autres revues de la
littérature apparentées a celle-ci, bien que des interventions bréves montrent un effet
intéressant (85), I'efficacité des interventions d’intensité modérée a élevée semble plus
importante (86).

Comme nous I'avons déja précisé un peu plus haut, il existe fréquemment une discordance
entre une efficacité constatée sur la réduction de comportements a risque d’IST et une
absence d’impact sur 'incidence de nouveaux cas d’IST. Cela pose la question du choix du
critére de jugement principal de I'efficacité de I'intervention. L'augmentation seule de I'usage
du préservatif semble insuffisante. En effet, les études montrant une efficacité a la fois sur les
critéeres comportementaux et sur les critéres biologiques retrouvaient au moins une
augmentation de l'usage correct et constant du préservatif et/ou I"adoption de plusieurs
comportements de réduction du risque sexuel de facon concomitante (par exemple,
augmentation de l'usage du préservatif ET réduction du nombre de partenaires ET réduction
des rapports avec partenaires occasionnels). Il nous parait donc préférable pour des études
ultérieures d’utiliser comme critére de jugement principal au moins un critére composite
(éléments comportementaux et résultats biologiques) ou un critére biologique (les éléments
comportementaux pouvant dans ce cas étre intéressants a évaluer en critere de jugement
secondaire).

Nos résultats posent également la question de la durée de suivi nécessaire. Il semblerait, au
vu des résultats de cette revue systématique, qu’un suivi d’'une durée minimale de 12 mois
est souhaitable, du fait d’'un effet possiblement retardé (76) ou transitoire, uniquement a
court ou moyen terme (54).

Enfin, il semble que les interventions s’appuyant sur un cadre théorique, et plus
particulierement un cadre ciblant I'acquisition de compétences, ont de meilleurs résultats.

N’ayant pu effectuer de méta-analyse du fait de la diversité des méthodologies, des
interventions et des populations, il ne s’agit 1a que de pistes de réflexion a envisager pour des

recherches ultérieures.

Cette revue de la littérature comporte plusieurs limites.
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Il y a tout d’abord le nombre restreint d’études sélectionnées en matiere de repérage des
comportements a risques et la grande diversité de ces dernieres en termes d’outil proposé et
de méthodologie mise ceuvre, ce qui rend leur comparaison plus difficile.

Ensuite, les articles inclus sont essentiellement issus de recherches menées aux Etats-Unis, et
alors que la problématique de la prévention des IST est un enjeu majeur de santé publique
dans tous les pays de I'OCDE, dont la France, cela limite fortement la possibilité de généraliser
les résultats observés.

Les stratégies de repérage et les interventions ciblent principalement des populations jeunes
et, si elles s’intéegrent dans un contexte de soins primaires, elles sont souvent réalisées au sein
de structures spécifiguement dédiées a la santé reproductive et sexuelle, disposant de
davantage de ressources humaines et matérielles que la majorité des cabinets de médecine
générale notamment francais. Par ailleurs, la surreprésentation des centres de dépistage des
IST équivalents aux CeGIDD francais pose également question. En effet, on peut considérer
gue la population y est a plus haut risque que la population consultant en cabinet de médecine
générale ambulatoire. De plus, cela pose sérieusement la question de la possibilité
d’extrapoler les résultats pour un usage en médecine générale en France, puisqu’il semble
que les patients hétérosexuels consultant en centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG,
structure remplacée par les CeGIDD apres fusion avec les centres d’information, de dépistage
et de diagnostic des IST - CIDDIST) ne souhaitent majoritairement pas discuter de santé
sexuelle avec leur médecin traitant (87), contrairement a la population étudiée par J. Rose
dans sa these (19).

Les études incluses sont pour la plupart monocentriques, réalisées sur des échantillons de
petite taille et comportant des risques de biais assez élevé. L'un des biais les plus
fréquemment identifiés est notamment le risque de biais d’attrition lié au grand nombre de
perdus de vue. Par ailleurs, certaines études présentent un risque de biais de sélection lié a
un grand nombre de refus associé a des différences significatives sur des facteurs confondants
potentiels (age, antécédents d’IST, comportements a risque d’IST...). Ensuite, il convient
d’interpréter avec précaution les résultats des études évaluant uniquement les
comportements sexuels a risque déclarés sans comparaison a un critére de jugement
biologique, y compris en cas d’utilisation de questionnaires auto-administrés, du fait d’'un
possible biais de déclaration par biais de désirabilité sociale. La sous-estimation de I'incidence
des IST doit aussi étre envisagée pour les études utilisant des mesures indirectes (analyses de
dossiers) notamment du fait du risque d’infections asymptomatiques n’entrainant pas de
consultation. Cela ne permet donc pas d’aboutir a un niveau de preuve satisfaisant, et les
résultats semblent difficilement généralisables. C'est d’autant plus vrai que certains outils de
repérage n’ont pas été mis en pratique et évalués en conditions réelles ; et qu’une partie des
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interventions proposées ne cible que les communautés Afro-Américaines et/ou Latino-
Américaines (8/30) et/ou sont spécifiques de genre (14/30).

Sur un plan purement méthodologique, nous n’avons pas effectué de recherches dans la
littérature grise, ce qui constitue un risque de scotome dans la recherche. Ensuite, nous
n’avons pas utilisé le terme « counseling » dans les équations de recherche intervention, car
nous souhaitions étudier principalement des interventions protocolisées, mais cela a pu
également constituer un risque de scotome. Toutefois, la vérification des références de revues
systématiques de la littérature apparentées et I'ajout des références nous semblant
pertinentes par rapport a notre problématique de recherche réduit ce risque. Nous avons
inclus et analysé un nombre important d’articles, notamment concernant les interventions de
réduction des comportements a risque d’IST, et par conséquent notre revue de la littérature
est suffisamment exhaustive en comparaison a d’autres études de méme nature sur un sujet
similaire (85,86,88). Par ailleurs, I’exclusion des articles rédigés dans une autre langue que le
francais ou I'anglais, bien que ces derniers soient peu nombreux, constitue un risque de biais
de langage. Enfin, nous avons limité le risque de biais de publications multiples en considérant
comme doublons les études portant sur la méme intervention, publiées par les mémes
auteurs mais sous des formats parfois variables et dans des revues différentes.

UN MANQUE D’ETUDES AU-DELA DE 50 ANS

Notre revue montre que les études portant sur la prévention des IST ciblent en priorité les
adolescents et jeunes adultes et s’intéressent beaucoup moins aux populations plus agées.
L’age médian des personnes vivant avec le VIH a pourtant augmenté entre 2003 et 2011 de
41 a 48 ans selon I'enquéte ANRS-VESPA (89). En 2014, dans la cohorte Aquitaine, 52% des
personnes vivant avec le VIH avaient plus de 50 ans (90). En outre, si I'activité sexuelle ne
cesse pas avec le vieillissement (91), I'utilisation du préservatif décline quant a elle avec I'age
(91-93). Les personnes agées de 50 ans et plus sont d’autant plus vulnérables qu’elles
accedent peu au dépistage (94) et font parfois face a des professionnels de santé qui ne jugent
pas pertinent d’aborder le sujet de la santé sexuelle avec eux (95). On assiste dans plusieurs
pays européens a une augmentation du nombre de nouveaux cas de VIH dans cette tranche
d’age entre 2004 et 2015 (96). La prise en compte de la sexualité des personnes plus agées
dans les stratégies et politiques de santé sexuelle représente sans doute un enjeu décisif des
prochaines années.

UNE UTILISATION D’OUTILS DEVANT S’INTEGRER DANS UNE PRISE EN CHARGE
HOLISTIQUE

Méme si 'utilisation d’outils validés, simples et a vocation universelle représente un atout
pour les professionnels de soins primaires, celle-ci ne peut se substituer a un abord
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personnalisé de la santé sexuelle, basé sur une relation de confiance et intégré dans une
approche centrée patient.

Les francgais déclarent une multitude de pratiques sexuelles diverses (97). Les sexualités non
pénétratives par exemple font I'objet de modalités de prévention qui peuvent étre spécifiques
et méconnues. Les femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes sont a ce titre
touchées par des inégalités d’accés aux soins (98). Le caractére fluide des pratiques et des
orientations sexuelles peut par ailleurs étre un frein au repérage et au dépistage. Ainsi, des
hommes peuvent ressentir une attirance pour des personnes du méme genre et avoir des
rapports sexuels avec d’autres hommes pendant leur vie sans se définir comme homo- ou
bisexuels (97,99). lls risquent alors d’échapper aux stratégies de repérage utilisant
I'orientation sexuelle comme critere. L'exploration des représentations et des heuristiques
des patients est en outre nécessaire pour repérer les populations a risque et cibler le contenu
des interventions. En effet, les comportements a risque sexuels sont davantage sous-tendus
par des croyances socio-culturelles que par un manque de connaissances biologiques (51),
d’ou I'importance d’adopter une approche globale.

L'idéal dans une optique de prévention primaire serait de pouvoir repérer les personnes
susceptibles d’adopter des comportements a risque et de leur proposer une intervention
adaptée avant gqu'’ils aient I'occasion de s’engager dans des conduites a risque évitables. La
recherche dans le domaine cognitivo-comportemental pourrait ainsi ouvrir des pistes en
matiere de repérage, notamment inspirer le développement d’outils explorant les stratégies
de prise de décision (scénarios fictifs, jeux de réle, histoires dont vous étes le héros...). La
guestion de la mise en place d’une intervention minimale systématique est également
pertinente. En effet, les études s’intéressant aux raisons qui poussent les individus a ne pas
utiliser de préservatifs montrent que si ces derniéeres sont multiples, la confiance envers le
partenaire, la volonté d'accroitre le sentiment d’intimité et la recherche de meilleures
sensations sexuelles sont régulierement invoquées (51,100,101). En ce sens, |'utilisation de
préservatifs peut étre percue comme allant a I’encontre de certaines composantes de la santé
sexuelle, quel que soit le profil de l'individu et les comportements a risque antérieurs.
L’existence d’une telle ambivalence peut faire le lit de comportements sexuels a risque dans
certains contextes, en particulier en cas de pression du partenaire. Une intervention minimale
systématique visant a travailler sur ces représentations et apporter des solutions concretes
notamment sur le choix et I'utilisation des préservatifs pourrait ainsi avoir son utilité.

DES STRATEGIES QUI S'INTEGRENT DANS UN SYSTEME DE SANTE

Comme indiqué précédemment, les études américaines sont surreprésentées au sein de notre
revue. Les Etats-Unis ont la particularité de ne pas proposer un systéme de couverture santé
universel financé publiguement, contrairement aux autres pays représentés (Royaume-Uni et
Australie) et a la France (102-105). Par ailleurs, il y a autant de professionnels de premiers
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recours aux Etats-Unis qu’au Royaume Uni (106), rendant I'accés aux soins primaires plus
difficile. Ces difficultés d’acces sont d’autant plus vraies que le systéeme de soins n’est pas
organisé autour des soins primaires et du systéme du gatekeeping, qui a été progressivement
abandonné a partir de la fin des années 1990 (106,107). Depuis 2008, il est méme observé
une diminution du nombre de médecins de premier recours (107).

Les STD clinics, dont l'activité s’apparente a celle des CeGIDD en France, proposent
notamment une prise en charge de prévention, dépistage et traitement des IST a peu ou pas
de colits pour le patient. Cet accés facilité a des soins abordables aux Etats-Unis a encore été
élargi par I'adoption de I'Affordable Care Act, plus connu sous le nom d’Obamacare (108,109).
Ces éléments expliquent probablement la surreprésentation de ces centres dans notre revue
systématique.

Par ailleurs, de nombreuses interventions sont délivrées par des professionnels de premier
recours non médecins, comme des infirmiers de pratiques avancées, ou par des
professionnels non médicaux, comme les éducateurs en santé. Parfois les interventions sont
méme délivrées par des pairs formés (« patients experts »). Les Etats-Unis ne sont pas les seuls
a avoir développé des métiers associés aux soins primaires non médicaux: une part
importante de la prévention sexuelle peut étre assurée par des infirmiers de pratiques
avancées au Royaume-Uni ou en Australie, ces derniers étant en général directement
employés par les médecins généralistes (110,111). Un tableau résumant brievement des
points clés de I'organisation des soins primaires en France, au Royaume-Uni, en Australie et
aux Etats-Unis est disponible en Annexe 6.

En France, la loi de modernisation de notre systeme de santé a posé les bases pour le
développement des pratiques infirmiéres avancées, concrétisée par la publication d’un décret
en juillet 2018 (112,113). Cela offre des perspectives intéressantes de développement de
projets de coopération interprofessionnelle en soins primaires dédiés a la santé sexuelle, pour
proposer des interventions plus intensives, en complément d’éventuels outils de type RPIB
qui pourraient étre mis en ceuvre en consultation de médecine générale.

Au vu des résultats positifs permis par I'expérimentation ASALEE pour la prise en charge de
maladies chroniques comme le diabéte (53,114), une plus grande collaboration
interprofessionnelle et un meilleur partage des taches et des compétences pourrait permettre
d’améliorer I'offre de prévention en santé sexuelle aupres des patients.
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CONCLUSION

Notre revue de la littérature permet de mettre en évidence une diversité d’outils utilisables
en soins primaires, dont |'efficacité est probable. Certains sont compatibles avec le format
RPIB et pourront étre a la base de recherches futures.

L'ouverture récente aux pratiques infirmiéres avancées en France ouvre une perspective de
collaboration interprofessionnelle en santé sexuelle, et par la-méme une perspective de
travaux de recherche pour développer et adapter des interventions de prévention
complémentaires, pour les patients a haut risque notamment, qui puissent étre intensives,
(ces dernieres semblant avoir de meilleurs résultats) et ce en structures de soins primaires
ambulatoires hors CeGIDD.

Enfin, les recherches futures ne devront pas se limiter aux patients jeunes du fait des
évolutions épidémiologiques actuelles.
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care"[Title/Abstract] OR "general practi*"[Title/Abstract] OR "family practi*"[Title/Abstract] OR "primary care
nurs*"[Title/Abstract] OR "primary health care"[Title/Abstract] OR "primary healthcare"[Title/Abstract] OR "general
practice physician*"[Title/Abstract] OR "primary care physician*"[Title/Abstract] OR "family doctor*"[Title/Abstract]
OR "community health"[Title/Abstract] OR "family nurs*"[Title/Abstract] OR "family physician*"[Title/Abstract]) AND
("risk reduction"[Title/Abstract] OR "risk reduction intervention*"[Title/Abstract] OR "risk reduction
behavio*"[Title/Abstract] OR "early medical intervention*"[Title/Abstract] OR "brief intervention*"[Title/Abstract])

([mh "sexual behavior"] or [mh "sexual health"] or [mh "sexually transmitted diseases"]) and ([mh "primary health
care"] or [mh "general practice"] or [mh "general practitioners"] or [mh "family practice"] or [mh "primary care
nursing"] or [mh "community health services"] or [mh "primary care physicians"] or [mh "physicians, family"] or [mh
"family nurse practitioners"]) and ([mh "risk reduction behavior"] or [mh "early medical intervention"])

("sexual behavio*":ti,ab,kw or "sexual health":ti,ab,kw or "sexually transmitted infection*":ti,ab,kw or "sexually
transmitted disease*":ti,ab,kw or "venereal disease*":ti,ab,kw or STl:ti,ab,kw or STls:ti,ab,kw or STD:ti,ab,kw or
STDs:ti,ab,kw) and (" primary care":ti,ab,kw or "familiy practi*":ti,ab,kw or "general practi*":ti,ab,kw or "primary care
nurs*":ti,ab,kw or "community health":ti,ab,kw or "primary health care":ti,ab,kw or "primary healthcare"ti,ab,kw or
"primary care physician*":ti,ab,kw or "general practice physician*":ti,ab,kw or "family doctor*":ti,ab,kw or "family
physician*":ti,ab,kw or "family nurs*":ti,ab,kw) and ("risk reduction":ti,ab,kw or "risk reduction
intervention*":ti,ab,kw or "brief intervention*":ti,ab,kw or "risk reduction behavio*":ti,ab,kw or “early medical
intervention*”:ti,ab,kw)

("sexual behavio*" OR "sexual health" OR "sexually transmitted infection*" OR "sexually transmitted disease*"' OR
"STD" OR "STDs" OR "STI" OR "STis" OR "venereal disease*") AND ("primary care" OR "primary health care" OR
"primary healthcare" OR "general practi*" OR "family practi*" OR "primary care nurs*"' OR "community health" OR
"general practice physician*" OR "primary care physician*" OR "family doctor*" OR "family physician*" OR "family
nurs*"') AND ("risk reduction" OR "risk reduction intervention*" OR "brief intervention*" OR “risk reduction
behavio*” OR “early medical intervention*”)

TITLE-ABS-KEY ( ( "sexual behavio*" OR "sexual health" OR "sexually transmitted infection*" OR "sexually transmitted
disease*" OR "STI" OR "STD" OR "STIs" OR "STDs" OR "venereal disease*" ) AND ( "primary care" OR "general practi*"
OR "family practi*" OR "primary health care" OR "primary healthcare" OR "primary care nurs*" OR "community
health" OR "primary care physician*" OR "general practice physician*" OR "family physician*" OR "family nurs*" OR
"family doctor*" ) AND ( "risk reduction" OR "risk reduction intervention*" OR "brief intervention*" OR “risk
reduction behavior*” OR “early medical intervention*”) )

allintitle: (("sexual behavio*" OR "sexual health" OR "STD" OR "STI" OR "sexually transmitted infection*" OR "sexually
transmitted disease*" OR STDs OR STIs OR "venereal disease*") AND "risk reduction")

("sexual behavio*" OR "sexual health" OR "sexually transmitted infection*" OR "sexually transmitted disease*" OR
"STI" OR "STD" OR "STIs" OR "STDs" OR "venereal disease*") AND ("primary care" OR "general practi*" OR "family
practi*" OR "primary health care" OR "primary healthcare" OR "primary care nurs*" OR "community health" OR
"primary care physician*" OR "general practice physician*" OR "family physician*" OR "family nurs*" OR "family
doctor*") AND ("risk reduction" OR "risk reduction intervention*" OR "brief intervention*" OR “risk reduction
behavio*” OR “early medical intervention”)
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Annexe 2 : liste des pays membres de I"OCDE
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Annexe 3 : Tableau de présentation des études incluses pour le
repérage des comportements a risque d’infections sexuellement
transmissibles
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Article Cadre de I'étude Méthode Population Description de I'outil (ou des outils) Résultats Evaluation du

risque lié aux biais

Bigrigg et al., | Service de MGU | Etude de validation n=1329 Questionnaire Sandyford Initiative *Taux de divulgation : Score ROBINS-I :
2005 (équivalent d'un outil sur critéres Health Screen : -Changement de partenaire dans I'année
CeGIDD) d'acceptabilité : taux 47% < 25 ans *questionnaire structuré systématique précédente : dl:NC
Service de de divulgation, 3% > 45 ans *35 items abordant la demande initiale °26% des femmes du planning familial d2: élevé
planification évaluation par les SR : 89% femmes, 11% ' du patient, les comportements sexuels a °52% des femmes et 69% des hommes du d3:NC
familiale patients et les hommes risque, des problémes service de MGU d4 : bas
intervenants gynécologique/andrologique/sexologique -Utilisation du préservatif : d5: NI
UK (Ecosse) (questionnaire), + et des problématiques de santé globale, °Autre que "toujours" : 78 % des femmes dé6 : élevé
forum ouvert (résultats utilisé en consultation par un du planning familial, 85 % des femmes et 83% d7 : NI
bruts non rapportés professionnel de santé ayant regu une des hommes du service de MGU.
pour ce critére) formation spécifique °Jamais : 33% des participants => Global : élevé

*Evaluation de I'outil par les participants : 73%
considéraient que le questionnaire avait un
intérét, 1% qu’il pouvait offenser, 20% ont été
surpris par les questions

DS : Dérivation Standard — ERC : Essai Randomisé Contrdlé — 1C95 : Intervalle de confiance a 95% —SR : Sex ratio 58
NC : Non concerné — NI : No information (= indéterminé)

MGU : Médecine génito-urinaire — UK : Royaume-Uni — USA : Etats-Unis d’Amérique

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)

Score QUADAS 2 : évalue les risques de biais des études diagnostiques liés a la sélection des patients (D1 A et B), au test index (D2 A et B), au test de référence choisi (D3 A et B) et au schéma de I'étude et déroulé
temporel (D4)



Gerbert et al.

*Sites a haut

Etude de

Analyse de la
corrélation item-total
pour chaque item et
comparaison entre les
deux populations
(détermination des
indicateurs
discriminants)

n=293

Outil développé suite aux résultats

*Corrélation item-total significative pour tous

-rapport sexuel avec un(e) prostitué(e)

- rapports en échange d'argent/de drogues.
p < 0.0001 sauf pour rapport sexuel avec un
partenaire VIH + (p < 0.004)

*Elimination des 7 items avec la corrélation
item-total la plus faible (rapport vaginal,
utilisation inconstante de préservatif lors
rapport vaginal, rapports oro-génitaux,
utilisation inconstante d'un préservatif pour
rapport oro-génital, rapport sexuel avec
partenaire VIH+ et les deux items non
significatifs).

NB : "rapport sexuel avec un partenaire VIH +"
retiré car faible prévalence et redondance avec
d'autres items.

Suppression item "utilisation de crack" car pas
comportement sexuel a risque en soi et
association autres comportements a risque
(98% cas)

Score ROBINS-I :

1998 risque VIH : développement d'un (dont 29 refus de d'analyse les items sauf : rapports sexuel avec un
(Phase 1) -1 centre outil de repérage sur participer, 7 exclus hémophile et test VIH positif d1: modéré
administration données apres remplissage du | cf. figure 2 en Annexe 5 d2: élevé
méthadone épidémiologiques questionnaire) *Différences significatives entre populationa ! d3: bas
- 2 centres de haut risque et population a bas risque pour : d4 : bas
dépistage des IST | Questionnaire auto- Différences - > ou = 2 partenaires sexuels dans les 10 d5 : bas
(équivalent administré de 18 items ! significatives entre les derniéres années, d6 : modéré
CEGIDD) (facteurs de risque 3 populations sur tous -rapports anaux, d7: bas
*Sites a bas pertinents et les critéres excepté le -utilisation inconstante de préservatifs lors
risque VIH : discriminants, issus de ' genre de rapports anaux, => Global : élevé
-1 centre de la littérature) donnant -rapports avec partenaire a haut risque (UDI,
don du sang un "HIV-score" sur 18 + antécédents d'IST)
6 questions -utilisation de crack,
USA démographiques -antécédent d'IST,

DS : Dérivation Standard — ERC : Essai Randomisé Contrélé — 1C95 : Intervalle de confiance a 95% —SR : Sex ratio
NC : Non concerné — NI : No information (= indéterminé)
MGU : Médecine génito-urinaire — UK : Royaume-Uni — USA : Etats-Unis d’Amérique

59

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)

Score QUADAS 2 : évalue les risques de biais des études diagnostiques liés a la sélection des patients (D1 A et B), au test index (D2 A et B), au test de référence choisi (D3 A et B) et au schéma de I'étude et déroulé
temporel (D4)



*Au total, 10 items ont été sélectionnés.
Coefficient KR-20 = 0.73

DS : Dérivation Standard — ERC : Essai Randomisé Contrdlé — 1C95 : Intervalle de confiance a 95% —SR : Sex ratio

NC : Non concerné — NI : No information (= indéterminé)

MGU : Médecine génito-urinaire — UK : Royaume-Uni — USA : Etats-Unis d’Amérique

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du

critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)
Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention

prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)
Score QUADAS 2 : évalue les risques de biais des études diagnostiques liés a la sélection des patients (D1 A et B), au test index (D2 A et B), au test de référence choisi (D3 A et B) et au schéma de I'étude et déroulé

temporel (D4)



Article Cadre de I'étude Méthode Population Description de I'outil (ou des outils) Résultats Evaluation du

risque lié aux biais

Gerbert et al. | 4 cliniques de Etude de validation n =459 HIV-Risk Screening Instrument : *Taux de divulgation : 76% des patients Score ROBINS-| :
1998 soins primaires d'un outil (dont 162 refus de questionnaire auto-administré en salle déclarent 1 comportement a risque, 52% 2 ou
(Phase 2) diagnostique de participer, 9 exclus d'attente de 10 items dichotomiques plus di:élevé
USA repérage sur critéres apres remplissage du | évaluant les comportements sexuels a d2: élevé
d'acceptabilité questionnaire) risque *Evaluation de I'outil par les participants : d3: bas
Etude de I'effet de la Permet le calcul d'un score instructions simples a suivre (99%), a I'aise avec | d4 : bas
confidentialité sur la Age moyen =39 ans les questions (95%), d5 : bas
divulgation de facteurs ; 55% de femmes, 45% 99% déclarent qu'ils ont été sinceres dans leurs | d6 : modéré
de risque d'hommes réponses, 78% estiment important que leur d7 : bas
3% niveau d'éducation médecin connaisse les réponses, 52%
inférieur au lycée souhaitent en discuter en consultation. => Global : élevé
60% niveau d'étude
universitaire Pas d’effet significatif de la confidentialité sur
6% sans emploi le score total
Manavi et Service de MGU Etude de validation n= 3337 Edinburgh Risk Assessment Table for HIV | *Performances : Score QUADAS 2:
al., 2006 (équivalent d'un outil sur la base Testing : questionnaire de 10 items - sensibilité : 93% (1C95 [81-99%])
CeGIDD) d'un essai *3308 VIH - : 1931 dichotomiques évaluant les - spécificité : 79% (1C95 [78-81%]). D1.A: NI
diagnostique versus hommes de 28 ans comportements sexuels a risque - valeur prédictive négative : 99,9%. (IC95 D1.B: bas
UK (Ecosse) Gold Standard : d’age médian (23-35), [99,9-100%]) D2.A : bas
sérologie VIH 1379 femmes de 24 - valeur prédictive positive : 3% (IC95 [1-4%]) D2.B : bas
ans d’age médian (21- D3.A: bas
29) D3.B: élevé
D4.A : NI
*29 VIH +: 20 hommes
de 40,5 ans d’age
médian (30-46) et 9
femmes de 27 ans
d’age médian (23-31)

DS : Dérivation Standard — ERC : Essai Randomisé Contrdlé — 1C95 : Intervalle de confiance a 95% —SR : Sex ratio 61
NC : Non concerné — NI : No information (= indéterminé)

MGU : Médecine génito-urinaire — UK : Royaume-Uni — USA : Etats-Unis d’Amérique

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)

Score QUADAS 2 : évalue les risques de biais des études diagnostiques liés a la sélection des patients (D1 A et B), au test index (D2 A et B), au test de référence choisi (D3 A et B) et au schéma de I'étude et déroulé
temporel (D4)



Article Cadre de I'étude

Méthode

Description de I'outil (ou des outils)

Résultats

Evaluation du
risque lié aux biais

Patel et al, USA
2008

Revue narrative de la
littérature ayant pour
objectif de décrire la
nature du processus de
prise de décision
menant a un
comportement sexuel
a risque et de proposer
des recommandations
a I'attention des
professionnels de
santé de soins
primaires afin
d’identifier et de
prendre en charge les
patients a risque

Algorithme de 1 a 6 étapes permettant
de classer les individus en 3 niveaux de
risque caractérisés par une conduite a
tenir spécifique :

- pas a risque : éducation

- risque faible : éducation et dépistage
VIH/IST

- risque élevé : éducation/prise de
conscience, dépistage VIH/IST, conseil
personnalisé et suivi

Résultats principaux issus des articles décrits
par la revue ayant permis la proposition de
recommandations :

4 patterns comportementaux :

-2 a bas risque : usage constant du préservatif
depuis toujours, passage d’un usage inconstant
a un usage constant suite a un événement de
vie.

-2 a haut risque : usage inconstant du
préservatif, passage d’un usage constant a un
usage inconstant avec I'évolution d’une
relation (confiance, confort).

NC

DS : Dérivation Standard — ERC : Essai Randomisé Contrélé — 1C95 : Intervalle de confiance a 95% —SR : Sex ratio
NC : Non concerné — NI : No information (= indéterminé)

MGU : Médecine génito-urinaire — UK : Royaume-Uni — USA : Etats-Unis d’Amérique

62

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du

critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)
Score QUADAS 2 : évalue les risques de biais des études diagnostiques liés a la sélection des patients (D1 A et B), au test index (D2 A et B), au test de référence choisi (D3 A et B) et au schéma de I'étude et déroulé

temporel (D4)



Article Cadre de I'étude Méthode Population Description de I'outil (ou des outils)

Résultats

Evaluation du
risque lié aux biais

Fisher et al., ! Clinique de soins ' Résultats préliminaires 'n = 232 Sexual Health History Calendar (SHHC)
2014 primaires pour d’une étude de Age moyen : 18,6 ans  remis par un infirmier lors de la
adolescents validation d'un outil (14-21; DS 1.8) consultation d'admission, rempli en salle
(financement basée sur des criteres | SR : 77% de femmes, d'attente puis exploité au cours d'une
public) d'acceptabilité 33% d’hommes seconde consultation par l'infirmiére en
Population issue de charge du projet.
USA foyers a faibles
revenus

*Remplissage :

- 89,2% ont rempli le calendrier sans souci
-7,3% ont rempli le calendrier partiellement
(distractions ou manque d'intimité)

- 3,4% n'ont pas rempli le calendrier en salle
d'attente mais ont accepté de le faire pendant
la consultation (étaient accompagnés, avaient
des difficultés a remplir le calendrier ou
présentaient des limitations)

*Evaluation satisfaction par échelles de Likert
(1-5):

- facilité modérée a se rappeler (moyenne =
3.7; DS =1.02)

- facilité a écrire les informations sur le
calendrier (moyenne =4.25; DS = 0.91)

- facilite le dialogue avec I'infirmiéere
concernant leurs comportements a risque
(moyenne = 4.31; DS = 0.77)

Score ROBINS-I :

dl:NC

d2: NI

d3:NC

d4 : élevé (direction
: sous-estimation de
I'acceptabilité sur
les critéres de
remplissage)

d5 :NI

d6 : modéré

d7 : risque faible

=> Global : élevé

DS : Dérivation Standard — ERC : Essai Randomisé Contrélé — 1C95 : Intervalle de confiance a 95% —SR : Sex ratio
NC : Non concerné — NI : No information (= indéterminé)
MGU : Médecine génito-urinaire — UK : Royaume-Uni — USA : Etats-Unis d’Amérique

63

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du

critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention

prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)

Score QUADAS 2 : évalue les risques de biais des études diagnostiques liés a la sélection des patients (D1 A et B), au test index (D2 A et B), au test de référence choisi (D3 A et B) et au schéma de I'étude et déroulé

temporel (D4)




Victor et al.,
2015

(Présentation
des résultats
et analyse de
la qualité
restreintes a
la phase de
validation)

Clinique de soins
primaires
pédiatrique

USA

Etude de
développement d’un
outil de repérage sur
données
épidémiologiques

et de validation d’un
test diagnostique

versus Gold Standard :

antécédent d'IST
(déclaratif mais
documentation
retrouvée dans 94%
des cas)

n =200

Age moyen : 15.9 (DS :
1.4)

SR : 103 filles, 97
garcons

178 hétérosexuels

Brief Sexuel Health Screening (BSHS) :
questionnaire auto-administré sur
support papier ou numérique, composé
de 5 questions dichotomiques (dont 3
ont fait I'objet d'une évaluation des
performances), permettant le calcul d'un
score sur 5.

NB : I'item évalué correspondant a
I'utilisation inconstante du préservatif
lors de rapports vaginaux ou anaux a été
remplacé dans I'outil final par une
question interrogeant I'utilisation
inconstante du préservatif lors de
rapports vaginaux.

Le BSHS n'a pas été évalué sous sa forme
finale dans cette étude.

*Questions associées avec antécédent déclaré
d'IST :

- a. Avez-vous déja eu un rapport sexuel vaginal
ou anal au moins une fois dans votre vie ?

- b. Avez-vous déja eu un rapport vaginal sans
utiliser un préservatif ?

- c. Est-ce que tous ou presque tous vos amis
ont déja eu des rapports sexuels vaginaux ?

*Performances diagnostiques questions a et b

- sensibilité : 94%, spécificité : 74%
- valeur prédictive négative : 99%, valeur
prédictive positive : 25%

Performances diagnostiques questions a, b et
c:

- sensibilité : 71%, spécificité : 90%

- valeur prédictive négative : 97%, valeur
prédictive positive : 38%

Alpha de Cronbach : 0,7 pour les 5 items du
BSHS

Critere de jugement secondaire : 41
discordances retrouvées, dont 49% concernant
les comportements sexuels (70% concernant le
nombre de partenaires, notamment 57% qui
avaient déclaré a leur pédiatre n’avoir jamais
eu d’activité sexuelle, 15% concernant
I'utilisation de préservatifs, 10% concernant un
antécédent de grossesse non désirée et 5%
concernant le fait d’avoir eu un rapport sexuel
en échange de drogue ou d’argent).

Score QUADAS 2 :

D1.A:
D1.B:
D2.A:
D2.B:
D3.A:
D3.B:
D4.A:

NI

NI
élevé
bas
bas
élevé
NI

DS : Dérivation Standard — ERC : Essai Randomisé Contrdlé — 1C95 : Intervalle de confiance a 95% —SR : Sex ratio
NC : Non concerné — NI : No information (= indéterminé)
MGU : Médecine génito-urinaire — UK : Royaume-Uni — USA : Etats-Unis d’Amérique
Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)
Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)
Score QUADAS 2 : évalue les risques de biais des études diagnostiques liés a la sélection des patients (D1 A et B), au test index (D2 A et B), au test de référence choisi (D3 A et B) et au schéma de I'étude et déroulé

temporel (D4)
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Article

Cadre de I'étude

Méthode

Population

Description de I'outil (ou des outils)

Résultats

Evaluation du
risque lié aux biais

Munro-
Kramer, 2017

1 centre de santé
pour population
Arabo-
Américaine,1
clinique de
dépistage des IST
(équivalent
CEGIDD), 1
centre de santé
universitaire

USA

ERC multicentrique
évaluant I'effet du
SREHC (calendrier)
versus GAPS
(questionnaire) sur les
attitudes, sentiments,
intentions vis-a-vis des
comportements
sexuels et sur les
comportements
sexuels a risque
effectifs

Suivia 3, 6 et 12 mois :
évaluation des
comportements a
risque par un
questionnaire adapté
du Youth Risk Behavior
Surveillance Survey.
Evaluation des
attitudes, sentiments
et intentions grace a
des échelles de Lickert.

n = 186 patients
(103 bras SREHC, 83
bras GAPS)

Age moyen : 19.61 (DS
2.61)

SR: 57,5% de femmes,
42,5% d'hommes
93,4% d'étudiants

Sexual risk event history calendar
(SREHC) rempli en salle d'attente par le
participant puis exploité pendant la
consultation avec un infirmier, un
médecin ou un assistant médical

Interaction entre le groupe et I'intention
concernant l'utilisation préservatifs lors de
rapports sexuels dans les 3 prochains mois,
évaluée par modéle linaire mixte, le groupe
SREHC étant le groupe de base :

Estimate (SE) : - 0.31 (0.13)
t (dF) : - 2.4 (280)
p =0.02 (< 0.05)

Score RoB2:
D1:élevé
D2 : élevé
D3 : doutes
D4 : bas

D5 : bas

=> Global : élevé

DS : Dérivation Standard — ERC : Essai Randomisé Contrdlé — 1C95 : Intervalle de confiance a 95% —SR : Sex ratio
NC : Non concerné — NI : No information (= indéterminé)
MGU : Médecine génito-urinaire — UK : Royaume-Uni — USA : Etats-Unis d’Amérique
Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)
Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)
Score QUADAS 2 : évalue les risques de biais des études diagnostiques liés a la sélection des patients (D1 A et B), au test index (D2 A et B), au test de référence choisi (D3 A et B) et au schéma de I'étude et déroulé

temporel (D4)
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Annexe 4 : Tableau de présentation des études incluses pour les
interventions de réduction des comportements a risque d’infections
sexuellement transmissibles
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Article Cadre de I'étude

Population et
méthode

Controle

Description de I'outil (ou des outils)

Résultats

Evaluation
du risque
lié aux biais

Boekeloo et al. Services de ERC en 2 bras *Intervention tres bréve éducative Soins usuels *Evaluation des comportements sexuels a Score RoB2:
(1999) consultation de multicentrique unique intégrée a la consultation risque par questionnaire
pédiatrie générale au *Programme ASSESS (Awareness, Skills, *Suivi a 3 et 9 mois (questionnaire hétéro- D1 : doutes
sein de réseaux de Adolescent(e)s dgé(e)s | Self-Efficacy/Self-esteem, Social support) administré) D2 : bas
santé gérés par des de12a15ans *Cadre théorique : Théorie sociocognitive *Pourcentage d'adolescents ayant des rapports : D3 : bas
assurances consultant pour un et théorie de I'action raisonnée vaginaux : D4 : bas
examen général de *Message principal : rapports non - 3 mois : 27% vs 20% [OR 2.46 ; 1C95: 1.04- D5 : doute
USA santé protégés dangereux, rapports protégés 5.84]
plus slrs et abstinence le plus sGr en -9 mois : 33% vs 29% [OR 1.64 ; 1C95: 0.81- =>GLOBAL:
n=215 termes d'IST 3.34] doutes
*Utilisation d'outils éducatifs en *Taux d'usage du préservatif lors du dernier
consultation rapport vaginal (adolescents sexuellement
*Mis en ceuvre par les pédiatres, ayant actifs) :
recu un manuel et une session -3 mois : 92% vs 57% [OR: 18.05 ; 1C95: 1.27-
d'entrainement de 45mn avec un 256.03]
éducateur santé au préalable -9 mois : 71% vs 70% [OR: 1.00 ; IC95: 0.31-
3.24]
Proude et al. (2004) | Cabinets de médecine | ERC en 2 bras *Intervention trés bréve individuelle Abord d'un autre | *Evaluation des comportements sexuels a Score RoB2:
générale multicentrique intégrée a la consultation de médecine comportement a ! risque (nouveau partenaire sexuel et absence
générale risque (tablac, d'usage du préservatif) D1:bas
Australie Patients des cabinets de | *Cadre théorique : non précisé drogue, alcool) *Suivi a 3 mois (questionnaire auto-administré) | D2 : doutes
médecine générale agés | *A l'interrogatoire le médecin demande *Taux d'usage du préservatif lors des premiers D3 : bas
de 18 a 25 ans une autoévaluation du risque sexuel, puis rapports avec un(e) nouveau(elle) partenaire : D4 : élevé
conseil comportemental bref adapté aux -73%vs 77% (p = 0.813) D5 : doutes
n =312 (91% des réponses et distribution de ressources
personnes éligibles) (documentation écrite, préservatifs...) => GLOBAL :
*Délivrance par le médecin traitant élevé
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 67

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%
ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis

d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)
Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)




Article

Cadre de I'étude

Population et
méthode

Controle

Description de I'outil (ou des outils)

Résultats

Evaluation
du risque
lié aux biais

James et al. (1998) Centre de consultation ! ERC en 3 bras *Intervention trés bréve unique Contréle A : soins | *Evaluation de |'utilisation du préservatif et du | Score RoB2:
génito-urinaire monocentrique individuelle (environ 20mn) usuels taux d'IST incidentes (NG, CT, syphilis, HSV,
(équivalent CeGIDD) *Cadre théorique : Théorie de condylomes, UNG, trichomonose, VIH) D1:élevé
Adolescent(e)s a partir | I'apprentissage social de Bandura Contréle B : soins | *Suivi a 4 mois (questionnaire auto-administré) | D2 : bas
UK de 16 ans et adultes *Objectifs : réduction des comportements : usuels + brochure : et a 18 mois (analyse des dossiers médicaux) D3 : bas
consultant pour la a risque, promotion de I'usage du "Talking about *Diagnostic d'IST incidentes (nombre absolu) : D4 : bas
premiére fois ou plus de | préservatif et développement des sex" 89vs 111 vs 113 (p = 0.26) D5 : doutes
6 mois aprés la derniére | compétences interpersonnelles a I'aide *Fréquence d'usage du préservatif :
consultation d'outils variés (bandes dessinées et jeux - partenaire régulier : pas de différence => GLOBAL :
de role, rétroaction, mise a disposition significative entre les groupes (p = 0.49) élevé
n =492 (60% des d'une brochure "Talking about sex", de - partenaires occasionnels (concerne 50% des
personnes éligibles) préservatifs et lubrifiants, pratique de participants) : pas de différence significative
I'usage du préservatif) entre les groupes (p = 0.25)
*Délivrance par des conseillers en santé
Orr et al. (1996) Centre de dépistage ERC en 2 bras *Intervention trés bréve individuelle (10 ' Soins usuels + *Evaluation du taux d'infections a CT Score RoB2:
des IST (équivalent multicentrique a 20 minutes) document écrit *Suivi a 6 mois (examen gynécologiques et
CeGIDD) et Centres de *Cadre théorique : modeéle des croyances | d'information prélévement, questionnaire) D1:élevé
planification familiale | Adolescentes en santé *Infections a CT : 26% vs 17% (p = 0.3) D2 : bas
consultant pour des *Intervention congue pour modifier les *Usage du préservatif : OR 2.8 [IC95 : 1.1-7.1]; : D3 : bas
USA problématiques de croyances, attitudes et compétences p =0.03. D4 : doutes
santé reproductive et ayant démontré une influence sur les D5 : doutes
ayant une infection a C. | comportements liés au préservatif
trachomatis masculin => GLOBAL :
*Professionnel délivrant l'intervention élevé
n =112 (54% des non précisé
personnes éligibles)
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 68

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article

Cadre de I'étude

Population et
méthode

Description de I'outil (ou des outils)

Controle

Résultats

Evaluation
du risque
lié aux biais

Metcalf et al. (2005) ' Centre de dépistage ERC en 2 bras *Intervention bréve unique individuelle Protocole *Evaluation du taux d'IST incidentes (CT, NG et | Score RoB2:
des IST (équivalent multicentrique (durée environ 30mn) adaptée du projet : RESPECT classique ' trichomonose)
CeGIDD) RESPECT (projet RESPECT-2) (1 session de *Suivi toutes les 13 semaines pendant 12 mois D1:bas
Patients agés de 15 a 39 | *Cadre théorique : théorie de I'action conseil en pré- (PCR CT et NG sur échantillon d'urines, PV pour | D2 : bas
USA ans consultant pour un  raisonnée et théories socio-cognitives test et 1 session trichomonose) D3 : bas
dépistage des IST et du | *Adaption de l'intervention RESPECT a la | lors de I'annonce | *Concernant le taux d'incidence cumulée d'IST: | D4 : bas
VIH ayant eu des réalisation d'un test de diagnostic rapide des résultats a - A 3 mois : 6.4% vs 5.9% [RR: 1.09 ; IC95: D5 : bas
rapports anaux ou du VIH (résultat en 20-30mn) : session de | J+7) 0.84-1.43]
vaginaux dans les 3 conseil en prétest, et session post-test (durée environ - A 6 mois : 12.3% vs 10.3% [RR: 1.20 ; IC95: => GLOBAL :
mois précédents immédiatement aprés le résultat. 40mn au total) 0.99-1.46] bas
Couplage aux recommandations du CDC, - A 9 mois : 16.1% vs 13.6% [RR: 1.18 ; 1C95:
n = 3342 (43% des intégration de techniques apparentées a 1.00-1.40]
personnes éligibles) |'entretien motivationnel - A 12 mois : 19.1% vs 17.1% [RR: 1.11 ; IC95:
*Délivrance par des conseillers en santé 0.96-1.29]
- Analyses en sous-groupe en faveur d'une
moins bonne efficacité chez les hommes
Metsch et al. (2013) | Centre de dépistage ERC en 2 bras *Intervention trés bréve unique Test de dépistage | *Evaluation de I'incidence cumulée d'IST Score RoB2:
des IST (équivalent multicentrique individuelle (durée moyenne 28mn) rapide et (syphilis, HSV, VIH, CT, NG, trichomonose)
CeGIDD) associée a un test de dépistage rapide du ' information *Suivi a 6 mois (sérologies, PCR CT et NG sur D1:bas
Adultes de 18 ans et VIH simple selon les préléevement d'urine, prélévement rectal chez D2 : bas
USA plus consultant au *Cadre théorique : non précisé recommandations | les HSH et PV chez les femmes (+trichomonose)) | D3 : bas
centre pour un *Conseil bref de réduction du risque du CDC (durée *Taux incident d'IST : D4 : bas
dépistage des IST dont | centré sur le patient, discussion de ses moyenne 335 - de fagon globale : 12.3% vs. 11.1% [aRR: D5 : bas
le VIH comportements a risque spécifiques et mn) 1.12;1C95: 0.94-1.33]
négociation d'étapes de réduction du - en analyses de sous-groupe : résultats => GLOBAL :
n =5012 (99.5% des risque pour un plan concret et réaliste. signigicatifs uniguement chez les HSH : 18.7% vs | bas
personnes éligibles) Apres I'annonce des résultats du test, 12.5% [aRR: 1.41; 1C95: 1.05-1.90]
rappel du plan de réduction des risque,
orientations éventuelles et fourniture de
préservatifs et lubrifiant
*Délivrance par des conseillers en santé
sexuelle habitués a délivrer RESPECT-2
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 69

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%
ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B
Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)
Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)




Article

Cadre de I'étude

Population et
méthode

Description de I'outil (ou des outils)

Controle

Evaluation
du risque
lié aux biais

Résultats

Carey et al. (2015) Centre de dépistage ERC en 4 bras *Intervention trés bréve unique Vidéo de santé *Evaluation des comportements sexuels a Score RoB2:
des IST (équivalent monocentrique individuelle par vidéo (environ 22mn) en : générale (activité ' risque (nombre de partenaires sexuels,
CeGIDD) complément de la consultation de physique, partenaires sexuels concomitants, nombre de D1:bas
Patients de 16 et plus dépistage réalisée par une IDE nutrition, tabac, rapports non protégés avec des partenaires D2 : bas
USA consultant au centre *Cadre théorique : modele IMB, théorie alcool, stress et stables et avec des partenaires occasionnels) et ' D3 : bas
pour un dépistage et de l'autodétermination, entretien risque sexuel de taux d'IST incidentes D4 : bas
présentant des motivationnel et théories fagon bréve du *Suivi a 3 mois, 6 mois, 9 mois et 12 mois (ACASI | D5 : bas
comportements socioconstructivistes de I'apprentissage fait du cadre de et PCR CT et NG sur échantillon d'urines +
sexuels a risque dans *Messages clés : utilisation constante du I'étude) analyse du dossier pour d'autres IST) => GLOBAL :
les 3 derniers mois préservatif et réduction du nombre de *Comportements sexuels a risque : bas
(rapports non protégés, | partenaires sexuels concomitants Questionnaire de - Pas de différence significative entre les
partenaires multiples *Composantes informatives (prévalence santé générale groupes : effet de l'intervention Wald x2 (4) =
ou rapport avec une VIH et IST, transmission et prévention du 1.94, p = 0.75 et effet du questionnaire Wald x2
personne ayant des VIH), motivationnelles (vignettes avec (4)=4.14,p=0.39
partenaires multiples) scénarios basés sur des recherches - Diminution significative des
préalables, identification des freins a comportements a risque pour I'ensemble des
n =1010 (76% des I'usage du préservatif et a la réduction du participants sur I'ensemble de la période de
personnes éligibles) nombre de partenaires sexuels) et suivi (12 mois vs inclusion):
comportementales (compétences °Nombre de partenaires sexuels : 1.83 vs
d'utilisation des préservatifs masculin ou 2.56 (p < 0.05)
féminin, démonstration par des scénes °Concomitance de plusieurs partenaires
jouées pour les compétences sexuels : 30% vs 48% (p < 0.05)
communicationnelles de négociation pour °Rapports non protégés : 13.48 vs 15.87 (p <
utiliser le préservatif) 0.05)
*Séquences didactiques, entretiens *Taux d'IST incidentes :
individuels et séquences théatrales °Pas d'impact de l'intervention et/ou du
*Evaluation paralléle de I'impact des questionnaire sur le taux d'IST incidentes
questionnaires répétés sur les
changements comportementaux (objectif
secondaire) avec deux questionnaires
possibles : un d'orientation santé sexuelle
marqué et un de santé générale (avec
dans les deux cas les questions
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NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article Cadre de I'étude

Population et
méthode

Controle

Description de I'outil (ou des outils)

permettant d'évaluer le critére de
jugement principal)

Résultats

Evaluation
du risque
lié aux biais

Cohen et al. (1992) Centre de dépistage
des IST (équivalent

CeGIDD)

USA

ENRC en 2 bras
monocentrique

Patients consultant au
centre pour un
dépistage des IST

n =551 (mais résultats
uniquement pour 426)

Absence
d'intervention
(salle d'attente
"classique")

*Intervention trés bréve unique en
groupe administrée en salle d'attente
*Pas de cadre théorique précisé
*Discussion en groupe sur |'usage du
préservatif, présentation d'un film (Let's
Do Something Different) montrant que
|'usage du préservatif est socialement
acceptable et session de jeu de role de
négociation pour utiliser le préservatif.
Présentation des méthodes de prévention
des IST, du préservatif, des raisons
avancées pour ou contre 'utilisation du
préservatif et distribution d'un flyer
montrant comment utiliser le préservatif
*Délivrance par une éducatrice en santé

*Analyse stratifiée sur le sexe en raison de
différences significatives entre les groupes
*Evaluation du taux d'IST incidentes (NG, CT,
syphilis, UNG, primo-infection herpétique,
inflammation pelvienne, condylomes,
trichomonose ou encore contact avec une
personne atteinte de NG, CT ou syphilis sans
préservatif)

*Suivi entre 7 et 9 mois (analyse des dossiers
cliniques)

*Taux d'IST incidentes : 6.3% vs 13.1% [RR:
0.49, p < 0.05]

*Plusieurs patients ont présenté des co-
infections, et 14% des patients du groupe
intervention et 26% du groupe contréle ont eu
plusieurs épisodes successifs

Score
ROBINS-1:

di:
d2:
d3:
d4:
d5:
d6:
d7:

bas
bas
bas
bas
modéré
bas
bas

=> GLOBAL:
modéré

Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle
NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%
ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis

d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B
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Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)
Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)




Article Cadre de I'étude

Population et
méthode

Controle

Description de I'outil (ou des outils)

Résultats

Evaluation
du risque
lié aux biais

O'Donnell et al. Centre de dépistage ENRC en 3 bras *Intervention trés bréve par vidéo (Let's ' Soins usuels *Evaluation du taux d'IST incidentes Score
(1998) des IST (équivalent monocentrique Do Something Different ou Porqué Si) *Suivi en moyenne 17 mois par vérification de la : ROBINS-1:
CeGIDD) associée ou non a un groupe de base de données de surveillance des IST de la
Hommes Afro- discussion ville 4 fois/an d1: bas
USA Américains ou Latino- *Cadre théorique : non précisé *Le taux d'IST incidentes était de 24.2% d2 : bas
Américains agés d'au * Information sur les IST, présentation - Concernant la différence entre les patients | d3: bas
moins 17 ans d'attitudes positives envers le préservatif ayant vu la vidéo et le groupe contrdle : 22.5% | d4: bas
consultant au centre de | et modélisation de stratégies Vs 26.8%, p < 0.04 d5: NI
dépistage culturellement adaptées. Permet de - Concernant la différence entre le groupe dé6 : bas
déclencher les sessions interactives dans vidéo seule et le groupe vidéo + discussion : d7 : bas
n= 2004 (96% des I'intervention vidéo + discussion pas de différence significative
personnes éligibles) => GLOBAL :
NI (jugé
plutot bas a
modéré)
Warner et al. (2008) ' Centres de dépistage ENRC en 2 bras *Intervention trés bréve (23 minutes) par | Absence *Evaluation du taux d'IST incidentes confirmées | Score
des IST (équivalent multicentrique vidéo diffusée en salle d'attente (Safe in  d'intervention par analyses de laboratoires (NG, CT, ROBINS-1:
CeGIDD) the City) (salle d'attente trichomonose, syphilis précoce, VIH)
Tous les patients *Cadre théorique : non précisé "classique") *Suivi de 14.8 mois en moyenne (extraction des | d1: bas
USA consultant dans les *Incorpore des messages clés de données des dossiers) d2 : bas
centres prévention des IST, de promotion du *Un diagnostic d'IST a été confirmé chez 2042 d3: bas
préservatif a I'aide de vignettes patients (5.3%) : d4 : bas
n =38635 représentant des jeunes couples -4.9% vs 5.7% ; HR 0.91 [I1C95 : 0.84-0.99] d5: bas
d'origines ethniques et orientations dé6 : bas
sexuelles diverses, démonstration de d7 : bas
I'application adaptée du préservatif
=> GLOBAL :
bas

Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle
NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%
ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis

d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)
Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)
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Article

Cadre de I'étude

Population et
méthode

Controle

Description de I'outil (ou des outils)

Résultats

Evaluation
du risque
lié aux biais

Crosby et al. (2009) ' Centre de dépistage ERC en 2 bras *Intervention bréve unique individuelle Soins usuels *Evaluation du taux de réinfection par une IST a | Score RoB2:
des IST (équivalent monocentrique (durée entre 45 et 50mn) en plus du 6 mois
CeGIDD) message recommandé lors des dépistages *analyse multivariée sur le revenu mensuel, le D1:bas
Hommes agés de 18 a par le CDC nombre d'IST diagnostiquées a l'inclusion -1 D2 : bas
USA 29 ans s'identifiant *Cadre théorique : modeéle IMB seule vs coinfection-, les scores de suivi pour les ' D3 : bas
comme Afro- *Travail sur 3 composantes : Informations compétences d'utilisation du préservatif et D4 : doutes
ameéricains, avec un concernant la qualité de I'usage du d'usage du préservatif au dernier rapport D5 : bas
diagnostic positif d'IST ' préservatif (taille et forme, danger des *Suivi a 3 mois (ACASI pour critéeres de jugement
autre que le VIH a lubrifiants non aqueux avec secondaires) et a 6 mois (analyse des dossiers => GLOBAL :
I'inclusion, ayant utilisé ' démonstration), travail motivationnel médicaux) doutes
un préservatif masculin | tout au long de la session (le préservatif *Incidence cumulée des IST a 6 mois : 31.9% vs
au moins une fois lors est présenté comme un investissement 50.4% [aOR : 0.32 ; 1C95: 0.12-0.86]
d'un rapport vaginal sur son avenir, compatible avec le plaisir
dans les 3 mois sexuel, prise de conscience de la
précédents disproportion de cas chez les Afro-
américains) et travail sur les
n =266 (91% des comportements et compétences
personnes éligibles) (démonstration et pratique de I'usage du
préservatif, compétences
communicationnelles). Préservatifs
gratuits a disposition.
*Délivrance par un pair sélectionné et
entrainé
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 73

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article

Cadre de I'étude

Population et
méthode

Description de I'outil (ou des outils)

Controle

Evaluation
du risque
lié aux biais

Résultats

Crosby et al. (2014) ' Centre de dépistage ERC en 2 bras *Intervention bréve unique individuelle Présentation de *Analyse multivariée sur les différences entre Score RoB2:
des IST (équivalent multicentrique (maximum 60mn) 40 diapositives les groupes (age, usage correct et consistant du
CeGIDD) *Programme Focus on the Future modifié | sur I'anatomie préservatif, antécédent d'infection par CT/NG) D1 : doutes
Adolescents et jeunes *Cadre théorique : modele IMB reproductive, des | *Evaluation du taux d'IST incidentes (CT et NG) ' D2 : bas
USA hommes consultant au  *Les objectifs sont construire un lien informations et de l'usage correct et constant du préservatif ' D3 : bas
centre, agés de 15 a23 | (objectif du participant pour l'avenir), basiques sur les (utilisation du préservatif pour 100% des D4 : bas
ans s'identifiant comme | faire prendre conscience du taux IST et une rapports et sans erreur) dans les 2 mois D5 : bas
Afro-américains et disproportionné d'Afro-américains dans diapositive de précédents
ayant eu des rapports les cas de VIH et autres IST (posters, prévention sans *Suivi a 2 mois (ACASI) et 6 mois (ACASI et PCR | => GLOBAL :
sexuels avec graphiques), capitaliser sur I'expérience développement sur échantillon d'urines) doutes
pénétration au moins positive d'utilisation du préservatif et/ou | Réponses trés *Taux d'IST incidentes : 9.4% vs 7.4% (p = 0.51)
une fois dans les 2 mois | sur des comportements positifs existants, | bréves en cas de | *Usage constant et correct du préservatif :
précédant l'inclusion permettre une pratique guidée de question -A 2 mois: 53.5% vs 49.6% [eOR: 1.39 ; 1C95:
I'application et de I'usage corrects du (durée 48mn 0.09-2.13; p=0.14]
n=702 préservatif (sur modéles anatomiques, environ) -A 6 mois: 51.5% vs 46.9% [eOR: 1.63 ; 1C95:
liste de 8 étapes, utilisation de lubrifiant), 1.07-2.49; p = 0.02]
expliquer que planifier et négocier l'usage -Analyse transversale : eOR: 1.49 ; IC95:
du préservatif est important pour la 1.46-2.08 ; p = 0.02
prévention du VIH (jeux de réles),
résumer la session. Acces gratuit a des
préservatifs apres l'intervention
*Délivrance par des éducateurs en santé
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 74

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article Cadre de I'étude Population et Description de I'outil (ou des outils) Controle Résultats Evaluation

méthode du risque
lié aux biais
Dilley et al. (2002) Centre de dépistage ERC en 4 bras *3 interventions testées (Al étant le Groupe Al: *Evaluation du nombre de rapports anaux non | Score RoB2:
des IST (équivalent monocentrique contréle) : conseil VIH protégés avec un partenaire occasionnel
CeGIDD) - A2 : conseil standard (inventaire des | standard sérodiscordant dans les 90 jours précédents D1:bas
Hommes agés de 18 a motifs de dépistage, statut VIH actuel, *Suivi a 6 mois et 12 mois (entretien) D2 : bas
USA 49 ans se décrivant historique des dépistages, facteurs de * Réduction du nombre de rapports anaux non D3 : bas
comme HSH, ayant déja | risques, comportements pouvant étre protégés : D4 : doutes
réalisé au moins une modifiés et moyens de prévention en - A 6 mois : D5 : bas
sérologie VIH négative  attendant les résultats) + tenue d'un ° Al : pas de diminution significative
dans les 6 mois journal sexuel (pendant 90 jours, °A2:-0.5(p<0.05);B1:-3.20 (p < 0.001); ' =>GLOBAL:
précédents et ayant eu | identifier le type de rapports sexuels, B2:-2.50 (p < 0.05) doutes
au moins 1 rapport I'usage du préservatif, la relation avec le ° Différences significatives entre les groupes
anal non protégé avec | partenaire sexuel et le statut sérologique -A 12 mois :
un partenaire pour le VIH du partenaire) ° Al : pas de diminution significative
sérodiscordant (VIH+ - B1: conseil standard + intervention °A2:-1.5(p<0.001);B1:-2.90 (p <0.001) ;
ou inconnu) dans les 12 | ciblant les justifications des rapports a B2:-2.90 (p < 0.05)
mois précédents risque (environ 1h, individuelle, divisée ° Différences significatives entre les groupes
en 4 parties : introduction, récit détaillé
n =248 (43% des d'un épisode récent, identification des
personnes éligibles) justifications (parmi 102 justifications du
questionnaire) et examen critique, puis
conclusion)
- B2 : conseil standard + intervention +
tenue d'un journal sexuel
*Délivrance par un professionnel en santé
mentale
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 75

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article

Cadre de I'étude

Population et
méthode

Description de I'outil (ou des outils)

Controle

Evaluation
du risque
lié aux biais

Résultats

Dilley et al. (2007) Centre de dépistage ERC en 2 bras *Intervention bréve unique individuelle Soins usuels *Evaluation du nombre de rapports anaux non | Score RoB2:
des IST (équivalent monocentrique en complément du conseil standard (30mn en pré-test : protégés avec un partenaire occasionnel
CeGIDD) (environ 50mn au total) et 15-20mn en sérodiscordant dans les 90 jours précédents D1:bas
Hommes d'au moins 18 | *Cadre théorique : théories cognitivistes post-test environ) | *Suivi a 6 mois (ACASI) et 12 mois (ACASI + D2 : bas
USA ans ayant déja réalisé *Intervention PCC (conseil cognitif sérologie VIH) D3 : bas
au moins une sérologie | personnalisé) ciblant les arguments * Nombre de rapports anaux non protégés : D4 : bas
VIH négative dans les 6 | employés pour justifier la décision de - A 6 mois : D5 : bas
mois précédents et s'engager dans un rapport a haut risque ° Groupe PCC: 1.9 vs 4.2 a l'inclusion (p <
ayant eu au moins 1 par l'individu pour les identifier, 0.001) => GLOBAL :
rapport anal non accompagner la réflexion "a froid" a leur ° Groupe contrdle : 4.3 vs 4.8 a l'inclusion (p ' bas
protégé avec un sujet et discuter d'alternatives pour gérer =0.069)
partenaire occasionnel | d'autres situations similaires. Utilisation ° Différence significative entre les 2 groupes
sérodiscordant (VIH+ du questionnaire SJIQ-R (33 justifications (p =0.029)
ou inconnu) dans les 12 | possibles proposées). Utilisation - A 12 mois (comparé a 6 mois) :
mois précédents d'éléments de I'entretien d'explicitation °Groupe PCC : pas de différence significative
(mise en évocation, narration compleéte, (p=0.181)
n =305 (52% des identification des ° Contrdle : 2.2 vs 4.3 (p < 0.001)
personnes éligibles) justifications/raisonnement...) ° Pas de différence significative entre les 2
*Délivrance par un conseiller en santé groupes ( p = 0.756)
spécialisé dans le dépistage du VIH
certifié et expérimenté (intervention déja
validée lorsque délivrée par un
professionnel de santé mentale)
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 76

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article Cadre de I'étude Population et Description de I'outil (ou des outils) Controle Résultats Evaluation

méthode du risque
lié aux biais
Neumann et al. Centres de dépistage ENRC en 2 bras *Intervention bréve (45 a 60mn) unique ' Soins usuels *Evaluation du taux d'IST incidentes Score
(2011) des IST (équivalent multicentrique en groupes de 4 a 8 personnes *Suivi d'environ 17 mois (analyse de la base de : ROBINS-1:
CeGIDD) (intervention VOICES/VOCES) données sur les IST)
Tous patients de plus *Cadre théorique : non précisé *Taux d'IST incidentes : 11.8% des participants dl:bas
USA de 18 ans consultant au : *Utilisation de vidéos culturellement -10.1% vs 13.5% (HR 0.78 [1C95 : 0.64-0.96] ; ' d2: bas
centre de dépistage spécifiques d'information sur les p<0.01) d3: bas
comportements a risque et le préservatif, d4 : bas
n =3365 discussions de groupe, jeux de réle. d5: bas
Evaluation de la généralisabilité et de dé6 : bas
I'efficacité en pratique de soins (déja d7 : bas
validé chez patients Afro-Américains et
Latino-Américains) => GLOBAL :
*Délivrance par le personnel des centres bas

de dépistage

Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 77
NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article Cadre de I'étude Population et

méthode

Description de I'outil (ou des outils)

Controle

Résultats

Evaluation
du risque
lié aux biais

Kamb et al. (1998) Centre de dépistage ERC en 4 bras *Comparaison de 2 interventions Message *Evaluation du taux d'IST incidentes (NG, CT, Score RoB2:
des IST (équivalent multicentrique individuelles d'intensité variable (projet : didactique bref syphilis, VIH) et de la proportion de rapports
CeGIDD) RESPECT) : (soins usuels) sexuels vaginaux protégés D1:bas
Patients hétérosexuels - intervention intensive en 4 sessions *Suivi a 3 mois, 6 mois, 9 mois et 12 mois D2 : bas
USA a partir de I'age de 14 (200mn au total) : session 1 de 20 mn (prélévements et entretiens) D3 : bas
ans consultant pour un | dans la visite intiale et 3 sessions de 60mn *Taux d'IST incidentes : D4 : doutes
dépistage des IST dont ! ensuite avec progressivité (plans de - A 6 mois : D5 : bas
une sérologie VIH réduction des risques a court terme et en ©7.2% en intensif vs 10.4% [RR: 0.69 ; 1C95:
session 4 construction plan a long terme). 0.54-0.88] => GLOBAL :
n =5758 (43% des Résultats de sérologie VIH en session 3 °7.3% en bréve vs 10.4% [RR: 0.71 ; 1C95: doutes
personnes éligibles) - Intervention bréve en 2 sessions 0.58-0.89]
(20mn chacune) réalisés dans les 10 jours -A 12 mois :
selon les reccomandations du CDC. °11.5% en intensif vs 14.6%[RR: 0.78 ; 1C95:
Session 1 identique dans les 2 0,64-0,94]
interventions, session 2 discussion du °12% en bréeve vs 14.6% [RR: 0.81 ; 1C95:
résultat de sérologie et conseil 0,67-0,98]
supplémentaire, objectif d'évaluation du - Nombre de patients a traiter : 31 avec
risque réel et pergu et identification des l'intervention intensive et 38 avec l'intervention
barriéres a la réduction des risques bréve
*Cadre théorique : théorie de I'action *Usage constant du préservatif :
raisonnée et théories sociocognitives - A 3 mois : intervention intensive a 46% vs
*Délivrance par des conseillers en santé 38% [RR: 1.21 ; 1C95: 1.09-1.35] et intervention
bréve a 44% vs 38% [RR: 1.15; 1C95: 1.03-1.27]
- A 6 mois : 39% en intervention intensive vs
34% [RR 1.14 ; 1C95: 1.01-1.28], NS pour
I'intervention bréve
- A9 et 12 mois : pas de différence
significative entre les groupes
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 78

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%
ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis

d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du

critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)




Article

Cadre de I'étude

Population et
méthode

Description de I'outil (ou des outils)

Controle

Résultats

Evaluation
du risque
lié aux biais

Carey et al. (2010) Centre de dépistage ERC en 6 bras *Evaluation de I'effet individuel et Absence *Evaluation du taux d'IST incidentes (CT et NG + | Score RoB2:
des IST (équivalent monocentrique combiné de 2 interventions trés bréves et ' d'intervention VIH) et des comportements sexuels a risque
CeGIDD) 2 intervention intensives par rapport au intensive *Suivi a 3 mois, 6 mois et 12 mois (ACASI, PCR D1:bas
Adultes consultant au controdle CT et NG sur échantillon d'urines et recherche D2 : bas
USA centre de dépistage *Cadre théorique : modele transthéorique ' B-INFO considéré : de sérologie VIH dans le dossier) D3 : bas
présentant des du changement et modele IMB comme le *Taux d'IST incidentes : D4 : bas
comportements *Les interventions trés bréves (15mn, contréle pour - Al'inclusion prévalence des infections a CT | D5 : bas
sexuels a risque dans individuelles, délivrées par des IDE I'intervention ou NG : 18.1%, a 3 mois 9.1% d'infections, a 6
les 3 derniers mois cliniciennes) : breve (soin mois 8.6% d'infections et a 12 mois 4.5% => GLOBAL :
(partenaires multiples - B-INFO : conseil post-test standard standard) d'infections bas
et/ou utilisation avec questionnaire d'évaluation du risque - Entre 0 et 3 mois diminution significative
inconstance du et du stade de changement puis du taux d'IST [OR: 0.87 ; 1€95: 0.79-0.95 ; p <
préservatif) souhaitant . intervention sur DVD (validée) 0.001], pas de diminution significative du
réaliser une sérologie - B-MI : entretien motivationnel basé risque d'IST incidentes entre 3 mois et 12 mois
VIH sur le stade de changement portant [OR: 0.99 ; 1C95: 0.94-1.04]
notamment sur l'usage du préservatif et - Pas de différence significative entre les
n = 1483 (55% des I'intérét de participer aux ateliers intensifs groupes (p > 0.05 pour toutes les comparaisons
personnes éligibles) *Les interventions intensives (4h, en entre les groupes)
groupes non-mixtes sur le genre, *Comportements sexuels a risque :
délivrées par 2 facilitateurs a chaque fois - pas de différence statistiquement
dont un afro-américain et un significative entre les groupes entre l'inclusion
professionnel de santé, entrainés et et 3 mois ni entre 3 et 12 mois
supervisés) : - changements significatifs seulement par
- I-INFO : ateliers informatifs sur les IST rapport au temps :
et le VIH, avec analyse d'affirmations sur °Nombre de partenaires : 2.82 a l'inclusion vs
les IST et le VIH, classement des 2.10 a 3 mois (p < 0.0001), et diminution
comportements sur un continuum de significative entre 3 et 12 mois a 1.90 (p < 0.05)
risque sexuel et jeu de °Nombre moyen de rapports non protégés :
questions/réponses final 17.24 al'inclusion vs 11.84 a 3 mois (p <
- I-IMB : basé sur 3 composantes, 0.0001), pas de diminution significative entre 3
information et motivation (prévalence et 12 mois
locale des IST/VIH, vidéos d'interviews de °Pourcentage de rapports non protégés : 66%
PVVIH, discussions, classement des a l'inclusion vs 50% a 3 mois (p < 0.0001), pas de
comportements sur un continuum de diminution significative entre 3 et 12 mois
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 79

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article Cadre de I'étude Population et

méthode

Controle

Description de I'outil (ou des outils)

Evaluation
du risque
lié aux biais

Résultats

risque sexuel, réflexion sur le risque
individuel) et comportementale (activités
et exercices interactifs d'apprentissage
pour développer des compétences)
*Manuels disponibles en ligne sur
chb.syr.edu

* les combinaisons possibles étaient : BMI
+ -IMB, BMI + I-INFO, BMI seule, B-INFO +
I-IMB, B-INFO + I-INFO et B-INFO seule

Jemmott et al. Centre de ERC en 5 bras *2 interventions trés bréves uniques Intervention de *Evaluation des comportements sexuels a Score RoB2:
(2007) consultation en santé ' monocentrique (environ 20mn) individuelles: promotion de la risque dans les 3 mois précédents (proportion
de la femme - soit informative (IB) pour augmenter | santé sur les de rapports protégés, fréquence des rapports D1 : doutes
Femmes Afro- les connaissances au sujet des IST et du comportements non protégés, usage du préservatif lors du D2 : bas
USA américaines non VIH : brochure Sister to Sister et associés au risque : rapport le plus récent) D3 : bas
enceintes de 18 a 45 discussion, pas de démonstration, pas de | cardiaque, risque | *Suivi a 3 mois, 6 mois et 12 mois D4 : bas
ans consultant au pratique d'AVC et risque (questionnaire auto-administré) D5 : bas
centre - soit visant les compétences (CB) pour : de cancer *Concernant la proportion de rapports
améliorer I'usage du préservatif : protégés : => GLOBAL :
n =564 (52% des brochure Sister to Sister, vidéo, -A 3 mois: 75% en Cl, 74% en CB, 69% en Il, ' doutes
personnes éligibles) démonstration d'usage du préservatif et 67% en IB et 68% en controle. Significatif
pratique sur modeéle anatomique, jeux de seulement pour CB+Cl vs IB+1l (p = 0.02)
réle (négociation) (intervention Sister to - A 6 mois : pas de différence significative
Sister) entre les groupes
*2 interventions intensives : session - A 12 mois : 79% en Cl, 70% en CB, 69% en II,
unique (200mn) en groupe (3 a 5): 69% en IB et 62% en controle. Différences
- soit informative (1) pour augmenter significatives pour CB+Cl vs contréle (p = 0.03)
la perception de vulnérabilité aux IST et et pour CB vs CI (p = 0.049)
VIH et améliorer les connaissances : *Concernant le nombre moyen de jours avec
discussions de groupe, brainstorming, rapports non protégés :
vidéos, exercices interactifs, jeux. Pas de -A3 mois:4.49enCl,3.08enCB,532enll,
démonstration, pas de pratique 5.40 en IB et 8.20 en contrdle. Différences
- soit visant les compétences (Cl) : significatives pour CB+Cl vs contréle (p = 0.02)
discussions de groupe, brainstorming, et pour CB+Cl vs IB+ll (p = 0.01)
Présentation des résultats : intervention vs contréle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ contréle 80

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%
ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis

d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du

critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)




Article Cadre de I'étude

Population et
méthode

Description de I'outil (ou des outils)

vidéos, exercices interactifs, jeux,
démonstration d'usage du préservatif,
pratique sur modele anatomique, jeux de
réle (négociation)

*Cadre théorique : théories socio-
cognitives

*Intégration dans toutes les interventions
du théme : "Sister to Sister ! Respect
Yourself | Protect Yourself | Because You
Are Worth It I"

*Délivrance par des IDE de pratiques
avancées

Controle

Résultats

- A 6 mois : pas de différence significative
entre les groupes

-A 12 mois : 5.14 en Cl, 3.60 en CB, 5.94 en
11, 5.12 en IB et 8.34 en contréle. Différence
significative pour CB+Cl vs IB+1l (p = 0.02)
*Dépistage systématique biannuel des IST sur
PV (critére de jugement secondaire : seule
différence notable a 12 mois est que moins
d'IST dans CB+Cl vs IB+ll (p = 0.03)

Evaluation
du risque
lié aux biais

DiClemente et al. Centre de
(2014) plannification
familiale
USA

ERC en 2 bras
multicentrique

Adolescentes et jeunes
femmes dgées de 14 a
20 ans, s'identifiant
comme Afro-
américaines et ayant eu
au moins un rapport
non protégé dans les 6
mois précédents, sans
projet de grossesse ou
grossesse en cours

n =701 (94% des
personnes éligibles)

*Evaluation de I'intervention HORIZONS
avec ou sans une intervention de
renforcement toutes les 8 semaines
*HORIZONS : intervention intensive (2
sessions de 4h chacune en groupe + 4
sessions téléphoniques individuelles de
15mn sur 9 mois) pour encourager une
attitude de prévention des IST, la
négociation des rapports sexuels, la
capacité a refuser des rapports, et pour
implanter des normes de réduction des
risques et comportements préventifs.
Pour I'étude adapté en une session
unique de groupe.

*Cadre théorique : théorie sociocognitive
et théorie de genre et de pouvoir
*Intervention de maintien de la
prévention (PMI) : bref conseil
téléphonique individuel sur mesure
toutes les 8 semaines pendant 18 mois
*Délivrance par deux éducatrices en
santé Afro-américaines entrainées

Sessions
téléphoniques
focalisées sur la
nutrition et
I'activité physique

*Evaluation de l'incidence des infections a CT et | Score RoB2:

aNG

*Suivi a 6 mois, 12 mois, 18 mois, 24 mois, 30
mois et 36 mois apres inclusion avec PCR sur
auto prélevement vaginal et ACASI (critéres de
jugement secondaires : comportements a
risque)

*Concernant les infectionsa CT et a NG :

- Incidence cumulée sur 36 mois de CT a 94
cas dans le groupe HORIZONS + PMI vs 104 dans
le groupe HORIZONS seule [aRR 0.50 ; 1C95:
0.28-0.88 ; p = 0.02]

- Incidence cumulée sur 36 mois de NG a 48
dans le groupes HORIZONS + PMI vs 54 dans le
groupe HORIZONS seule [aRR: 0.40 ; 1C95: 0.15-
1.02, p = 0.06]

*Différence significative entre les 2 groupes sur
les comportements sexuels a risque a 36 mois
(moins de comportements a risque et plus de
comportements protecteurs dans le groupe
HORIZONS + PMI)

D1:
D2:
D3:
D4 :
D5:

bas
bas
bas
bas
bas

=> GLOBAL :

bas

Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle
NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%
ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis

d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)
Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)

81




Article

Cadre de I'étude

Population et
méthode

Controle

Description de I'outil (ou des outils)

Résultats

Evaluation
du risque
lié aux biais

Kalichman et al. Centre de dépistage ERC en 4 bras *Interventions intensives en session NC *Evaluation des comportements a risque d'IST | Score RoB2:
(2005) des IST (équivalent monocentrique unique (environ 90mn) individuelle (fréquence des rapports non protégés et des
CeGIDD) *Cadre théorique : modeéle IMB rapports protégés durant le mois précédent) et | D1 : bas
Patients consultant en | *Evaluation de différentes combinaisons du taux d'IST incidentes D2 : bas
USA centre de dépistage des composantes du modéle : *Suivi a 3 mois, 6 mois et 9 mois (ACASI) eta 12 : D3 : bas
des IST - Information (1) sur le VIH et lien avec mois (analyse des dossiers pour les IST D4 : élevé
les autres IST, ressources de prévention incidentes) D5 : doutes
n =612 (65% des disponibles dans le milieu *Concernant le taux d'IST incidentes :
personnes éligibles) communautaire. Style didactique (flip - Chez les femmes : aucune différence => GLOBAL :
charts, supports visuels, activités significative entre les groupes élevé
interactives sur les mythes et fausses - Chez les hommes : le groupe IMB a un taux
informations d'IST incidentes inférieur a chacun des autres
- Motivation (M) a partir de I'histoire groupes de fagon significative (p < 0.05)
personnelle pour sensibiliser au risque *Concernant l'usage du préservatif :
individuel et augmenter l'intention de - I'intervention IMB est supérieure aux autres
changer les comportements a risques, pour la réduction des rapports non protégés
conseils clairs de changement, mais seulement chez les hommes et jusqu'a 6
présentation des alternatives, empathie, mois
optimisme
- Comportements (B) et compétences
communicationnelles dans la sexualité,
identification des éléments déclencheurs
de comportements a risque, réflexion,
apprentissage de stratégies de réduction
du risque avec jeux de roles et pratique de
|'utilisation des préservatifs masculin et
féminin sur modeéle anatomiques
*Combinaisons étudiées (90mn au total) :
1+M+B, I+M (+30mn de vidéo éducative
sur le VIH), I+B (+30mn de vidéo éducative
sur le VIH), | (+vidéo éducative sur le VIH +
informations sur le dépistage)
*Délivrance par professionnels entrainés
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 82

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article Cadre de I'étude Population et Description de I'outil (ou des outils) Controle Résultats Evaluation

méthode du risque
lié aux biais

(éducatrice en santé, IDE et conseiller en
santé)
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 83

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article Cadre de I'étude Population et

méthode

Controle

Description de I'outil (ou des outils)

Résultats

Evaluation
du risque
lié aux biais

Metzler et al. (2000) ' Centre de dépistage ERC en 2 bras *Intervention intensive individuelle : 5 Soins usuels *Evaluation des comportements sexuels a Score RoB2:
des IST (équivalent multicentrique sessions a un rythme hebdomadaire (60 a risque dans les 3 mois précédents (nombre de
CeGIDD) 90mn chacune). Programme MAC-Choice partenaires, nombre de partenaires avec D1 : doutes
Adolescents de 15a 19 | *Cadre théorique : théorie sociocognitive partenaires multiples, nombre de rapports avec | D2 : bas
USA ans consultant au de Bandura, modele IMB partenaires occasionnels, fréquence d'utilisation : D3 : bas
centre et ayant des *3 composantes : déclencher la décision du préservatif) et du nombre d'IST incidentes D4 : bas
comportements sexuels | de réduire les comportements a risque, déclarées D5 : élevé
a risque (partenaires augmenter les compétences sociales pour *Suivi a 3 mois, 6 mois et 12 mois
sexuels multiples, un ou | gérer les situations difficile et augmenter (questionnaire auto-administré) => GLOBAL :
plusieurs partenaires I'acceptation des conséquences *Concernant les comportements sexuels a élevé
avec partenaires potentiellement désagréables du risque (intervention vs contréle) :
sexuels multiples, changement de comportement sexuel - Nombre de partenaires sexuels
partenaires (pensées, sentiments) °A 3 mois:2.27vs 1.9 ; p = 0.55)
occasionnels, non *Eléments systématiques (travail sur le °A 6 mois : 1.53 vs 2.75, p = 0.0001 (effet
utilisation du niveau de risque, soutien, travail surtout chez hommes)
préservatif en dehors individualisé sur les situations - Nombre de partenaires ayant des
d'une relation stable) problématiques identifiées avec exercices partenaires multiples :
et entrainement) et module additionnels °A 3 mois:0.70 vs 1.05; p = 0.11
n=339 selon les besoins (usage du préservatif, °A 6 mois : 0.42 vs 1.29 ; p = 0.01
écoute active...) - Nombre de rapports avec des partenaires
*Délivrance par personnel du centre de occasionnels :
dépistage °A 3 mois : 0.56 vs 0.92 ; p = 0.19
°A 6 mois : 0.26 vs 0.74 ; p = 0.02
- Fréquence d'utilisation du préservatif :
°A 3 mois : 3.20 vs 3.18 ; p = 0.94
°A 6 mois : 3.22 vs 3.23 ; p = 0.96
*Concernant le taux d'IST incidentes déclaré
(intervention vs contrdle):
-A3mois:0.44vs0.48; p=0.76
-A 6 mois:0.57vs 0.87; p=0.24
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 84

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%
ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis

d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du

critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)




Article Cadre de I'étude Population et Description de I'outil (ou des outils) Controle Résultats Evaluation

méthode du risque
lié aux biais
Boyer et al. (1997) Centre de dépistage ERC en 2 bras *Intervention intensive individuelle : 4 Soins usuels *393 patients randomisés (38% des patients Score RoB2:
des IST (équivalent monocentrique sessions de 60mn chacune (3 en face a éligibles)
CeGIDD) face et la derniére en face a face ou par *Evaluation du taux d'IST incidentes (CT, NG, D1 : doutes
Adultes hétérosexuels ! téléphone) VIH, Syphilis) D2 : bas
USA agés de 18 a 35 ans *Cadre théorique : ARRM *Suivi a 3 mois, 5 mois et inclusion des résultats : D3 : élevé
consultant au centre de | *évaluation du risque, information sur les de toute visite au centre dans les 6 mois apres D4 : bas
dépistage et ayant un IST (transmission, signes cliniques, I'inclusion D5 : doutes
antécédent d'IST et facteurs de risque), discussion du risque *Pas de différence significative entre les
ayant des symptdémes personnel, élaboration d'un plan groupes concernant l'incidence cumulée d'IST a | => GLOBAL :
évocateurs d'une IST ou  individuel de réduction des risques et suivi 6 mois : risque élevé
ayant été en contact de sa mise en ceuvre, développement de - Hommes : 7% vs 8% (p > 0.20)
avec un(e) partenaire compétences communicationnelles et - Femmes : 22% vs 22% (p > 0.20)
atteint(e) d'une IST d'utilisation des préservatifs
(donc a risque d'IST) *QOutils variés : vidéo, documentation
écrite, diagrammes, modéles anatomiques
n =393 (38% des pour l'application du préservatif, grilles
personnes éligibles) d'action, vignettes et scénarios a risque,

liste de contre-arguments face au refus
d'utilisation du préservatif

*Délivrance par un conseiller en santé
entrainé
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NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article Cadre de I'étude Population et Description de I'outil (ou des outils) Controle Résultats Evaluation

méthode du risque
lié aux biais
Jemmott et al. Centre de ERC en 3 bras *Comparaison de 2 interventions Intervention de *Evaluation du nombre de rapports non Score RoB2:
(2005) planification familiale : monocentrique intensives uniques en groupe (environ promotion de la protégés dans les 3 mois précédents
(intégré a un centre de 250mn) : santé sur les *Suivi a 3 mois, 6 mois et 12 mois D1:bas
pédiatrie) Adolescentes de 12 3 - Intervention basée sur les comportements (questionnaire auto-administré) D2 : bas
19 ans Afro- compétences (IC) : abord des croyances associés au risque : *Nombre de jours avec rapports sexuels non D3 : bas
USA américaines et Latino- | sur le VIH et IST, utilisation correcte du cardiaque, risque | protégés par préservatif : D4 : bas
américaines ayant une | préservatif, négociation de l'usage du d'AVC et risque - A 3 mois :3.56 (11) vs 3.71 (IC) vs 3.46 (C) D5 : bas
expérience sexuelle et | préservatif. Mise en pratique des de cancer (C) (NS)
suivies au centre compétences requises, jeux de role et - A 6 mois : 2.60 (I1) vs 2.98 (IC) vs 3.26 (C) => GLOBAL :
travaux pratiques (NS) bas
n =682 (59% des - Intervention informative (l1) : - A 12 mois : 4.04 (l1) vs 2.27 (IC) vs 5.05 (C)
personnes éligibles) informations sur le VIH et les IST, les °llvsC:NS;ICvsC:p=0.002etICvsll:p
facteurs de vulnérabilité, le préservatif et =0.03
les croyances liées, démonstration de *Dépistage systématique biannuel des IST sur
I'utilisation du préservatif par vidéo et de PV (critére de jugement secondaire) : seule
situations de négociation de son usage, différence notable a 12 mois : 10.5% (IC) vs
pas de pratique. 18.2% (C) (p = 0.05)
*Cadre théorique : théories
cognitivocomportementales
*Délivrance par des facilitatrices Afro-
américaines formées
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NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article Cadre de I'étude Population et

méthode

Controle

Description de I'outil (ou des outils)

Résultats

Evaluation
du risque
lié aux biais

Branson et al. (1998) ' Centre de dépistage ERC en 2 bras *Intervention intensive en groupes : 4 Soins usuels *Evaluation des comportements a risque d'IST | Score RoB2:
des IST (équivalent monocentrique sessions réparties sur 2 semaines et 1 sur 3 mois et du taux d'IST incidentes (CT, NG,
CeGIDD) session "booster" a 2 mois VIH, Syphilis, VHB, TV chez les femmes, UNG D1: bas
Adultes consultant au *Cadre théorique ; modele IMB chez les hommes, HSV, condylomes, gale, poux, ! D2 : bas
USA centre de dépistage *Information, augmentation de la chancre, LGV) D3 : doutes
pour un dépistage des motivation et acquisition des *Suivi a 2 mois, 6 mois, 9 mois et 12 mois par D4 : élevé
IST dont une sérologie | compétences nécessaires au changement questionnaire, examen clinique et bilan D5 : bas
VIH et ayant un (perception du risque, responsabilité, biologique
antécédent d'IST estime de soi, capacités de prise de *Réduction significative des comportementsa | => GLOBAL:
diagnostiquée dans les | décision, connaissances sur le VIH et les risque d'IST dans le groupe intervention et dans | élevé
5 ans avant |'étude autres IST, utilisation correcte du le groupe contréle sans différence significative
(donc a risque d'IST) préservatif) entre les groupes
*Outils variés ; utilisation de jeux de role, *Taux d'IST incidentes (incidence cumulée a 12
n =964 (57% des vidéos, discussion de groupe, travaux mois de NG, CT ou syphilis - car diagnostic
personnes éligibles) pratiques, jeu biologique et pas de séroconversion VIH ou
*Pas de précision sur la catégorie de VHB) :
professionnels délivrant I'intervention - Hommes : 19% vs 19.3% (p > 0.15)
- Femmes : 16.4% vs 18.4% (p > 0.15)
- Similaires pour toutes les IST
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NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%
ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis

d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du

critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)




Article Cadre de I'étude Population et Description de I'outil (ou des outils) Controle Résultats Evaluation

méthode du risque
lié aux biais
Ehrhardt et al. Centre de ERC en 3 bras *Intervention intensive en groupes : soit | Evaluation du *Evaluation du nombre de rapports sexuels Score RoB2:
(2002) planification familiale : monocentrique 4 sessions soit 8 sessions de 2h chacune, ' risque seule, pas ' anaux et/ou vaginaux non protégés
spécifique de genre d'intervention *Suivi par entretiens structurés a 1 mois, 6 mois | D1 : doutes
USA Femmes de 18 a 30 ans | *Cadre théorique : AIDS Risk Reduction et 12 mois apres la fin de I'intervention D2 : bas
ayant eu une activité Model modifié *Pourcentage de femmes maintenant ou D3 : bas
sexuelle hétérosexuelle | *Thémes abordés : raisons de se augmentant la protection des rapports sexuels | D4 : bas
dans I'année préoccuper des IST et du VIH, éviter les : D5 : bas
partenaires ne s'en préoccupant pas, - A1 mois :
n =360 (21% des meilleurs moyens de se protéger, ° 8 sessions : 74.5% vs 60.2% [OR: 1.93 ; => GLOBAL :
personnes éligibles) comment reconnaitre une infection, 1€95: 1.07-3.48 ; p = 0,03] doutes
comment demander a son partenaire de ° 4 sessions : 72.4% vs 60.2% [OR: 1.74 ;
se protéger, comment influencer son 1€95: 0.99-3.04 ; p = 0,05]
partenaire pour se protéger, comment -A 12 mois :
refuser des rapports non protégés ° 8 sessions : 72.7%. vs 61.7% [OR: 1.65 ;
*Différents outils : jeux de role, 1C95: 0.94-2.90 ; p = 0,08]
résolution de problémes, écriture, débats, ° 4 sessions : 66.4% vs 61.7% [OR: 1.22 ;
récits personnels, modeéle de réle 1C95: 0.72-2.08 ; p = 0.46]
explicite... et objectifs a court terme fixés - Pas de différence significative entre les
a chaque séance deux groupes d'intervention
*Délivrance par des facilitateurs formés
(sans plus de précision)
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NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article Cadre de I'étude

Population et
méthode

Description de I'outil (ou des outils)

Controle

Evaluation
du risque
lié aux biais

Résultats

Centre de soins
primaires
communautaire
(équivalent MSP)

Kelly et al. (1994)

USA

ERC en 2 bras
monocentrique

Femmes de 18 a 40 ans
consultant au centre et
ayant eu des
comportements
sexuels a risque dans

*Intervention intensive en groupes (8 a
10 personnes) : 4 sessions
hebdomadaires de 90mn chacune et 1
sessoin de suivi a 1 mois

*Cadre théorique : théories
cognitivocomportementales et approche
par compétences

*Composantes : informations détaillées

3 sessions de
groupe (90mn
chacune) sur des
sujets d'intérét
pour les femmes
a bas revenus
sans lien avec le
VIH

*Evaluation des comportements a risque d'IST | Score RoB2:
dans les 3 mois précédents (nombre de

partenaires, fréquence des rapports non D1 : doutes
protégés, usage du préservatif, usage constant D2 : bas

du préservatif, proportion de partenaires avec D3 : bas

lequel le préservatif est utilisé) D4 : bas
*Suivi a 3 mois par questionnaire auto- D5 : doutes
administré

les 12 mois précédents | surle VIH et les comportements a risque, *Nombre moyen de partenaires sexuels : => GLOBAL :
(Partenaires sexuels jeux de réle pour travailler les diminution de 2.3 a 1.7 dans le groupe doutes
multiples, IST, rapports | compétences communicationnelles intervention et de 1.7 a 1.2 dans le groupe
non protégés avec un (convaincre de l'usage du préservatif, contréle (NS)
partenaires a haut refuser des rapports non protégés...), *Fréquence moyenne de rapports vaginaux
risque de VIH) démonstration et pratique de l'usage du non protégés : diminution de 14 a 11.7 dans le
préservatif masculin sur modéle groupe intervention et augmentation de 13 a
n =187 anatomique, résolution de problémes en 15 dans le groupe contréle (p < 0.04)
groupe et gestion des déclencheurs *Proportion de rapports avec préservatifs,
*Professionnel délivrant l'intervention augmentation de 26 a 56% dans le groupe
non précisé intervention vs 26 a 32% dans le groupe
contrdle (p < 0.01)
*Usage constant du préservatif : augmentation
de 43 2 66% des femmes dans le groupe
intervention vs stabilité de 45 a 44% dans le
groupe contrdle (p < 0.01)
*Proportion de partenaires avec lesquels le
préservatif est utilisé, augmentation de 43 a
66% dans le groupe intervention vs 42 a 48%
dans le groupe controle (p < 0.001)
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NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%
ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis

d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)
Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)




Article Cadre de I'étude Population et Description de I'outil (ou des outils) Controle Résultats Evaluation

méthode du risque
lié aux biais
NIMH multisite HIV | Centres de dépistage ERC en 2 bras *Intervention intensive en groupes : 7 1 session unique | *Evaluation des comportements sexuels a Score RoB2:
prevention trial des IST (équivalent multicentrique sessions de 90 a 120mn chacune, rythme ' d'éducation sur le : risque dans les 90 jours précédents (nombre de
group (1998) CeGIDD) et Centres de bihebdomadaire, 5 a 15 personnes par VIH (avec vidéo et | rapports non protégés, utilisation constante du | D1 : doutes
santé (équivalents Adultes ayant eu des groupe (non mixte sur le genre) temps de préservatif ou abstinence, proportion de D2 : bas
planning familial) rapports vaginaux ou *Cadre théorique : non précisé questions) (durée : rapports protégés) et de la prévalence a 12 D3 : bas
anaux non protégés *Focalisation sur les attitudes, 1h environ) mois des infections a CT et NG D4 : doutes
USA dans les 3 mois compétences et comportements de *Suivi a 3 mois, 6 mois (entretiens) et 12 mois D5 : bas
précédents avec au réduction du risque vis-a-vis du VIH et des (entretien et PCR sur échantillon d'urines)
moins un autre facteur | IST *Concernant les comportements a risque d'IST | => GLOBAL :
de risque (nouveau *Délivrance par 2 co-facilitateurs : doutes
partenaire, partenaires | certifiés, expérimentés et entrainés - Rapports non protégés : diminution plus
multiples, IST, importante dans le groupe intervention que
partenaire UDIV ou dans le groupe contrdle (ps < 0.0001 a chaque
PVVIH, partenaire ayant suivi et transversalement)
des partenaires - Utilisation constante du préservatif ou
multiples) abstinence : 0% a l'inclusion, 42% vs 27.3% a 3
mois, 44.1% vs 33.2% a 6 mois et 43.4% vs
n = 3706 (33% des 34.4% a 12 mois (ps < 0.0001)
personnes éligibles) - Proportion de rapports protégés : 63% vs

45% a 3 mois ; 62% vs 48% a 6mois et 60% vs
48% a 12 mois (ps < 0.0001)

*Prévalence a 12 mois de CT et NG : pas de
différence significative entre les groupes
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NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article

Cadre de I'étude

Population et
méthode

Description de I'outil (ou des outils)

Controle

Résultats

Evaluation
du risque
lié aux biais

Shain et al. (1999) Centre de soins public | ERC en 2 bras *Intervention intensive en groupes : 3 Soins usuels (et *Evaluation du taux d'infections incidentes a Score RoB2:
proposant des services | monocentrique sessions a un rythme hebdomadaire, proposition de NG et CT
de dépistage des IST durant 3 a 4 heures chacune (projet recevoir *Suivi a 6 mois et 12 mois (PCR sur prélévement | D1 : doutes
Femmes Afro- SAFE) I'intervention vaginale) D2 : bas
USA Américaines et *Cadre théorique : AIDS Risk Reduction apres la fin de *Concernant le taux d'IST incidentes : D3 : bas
Mexicano-Américaines | Model I'étude) - A 6 mois : 11.3% vs 17.2% (OR 0.58 [IC95 : D4 : bas
ayant une IST non *Intervention progressive en trois étapes 0.34-0.99]) D5 : bas
virale (reconnaissance de son risque, -De 6a12 mois:9.1% vs 17.7% (OR 0.49
engagement au changement, acquisition [1C95 : 0.29-0.83]) => GLOBAL :
n =617 (65% des de compétences) - Cumulé 0 a 12 mois : 16.8% vs 26.9% (OR doutes
personnes éligibles) *QOutils divers (jeux de role, vidéos, 0.52 [IC95 : 0.34-0.81])
discussions...)
*Délivrance par une facilitatrice
Shain et al. (2004) Centre de soins public | ERC en 3 bras *Intervention intensive en groupes (en Soins usuels *Evaluation du taux d'infections incidentes a CT | Score RoB2:
proposant des services | monocentrique complément du conseil individuel et NG
de dépistage des IST recommandé par le CDC) : 3 sessions a un *Suivi a 6 mois, 12 mois et 24 mois (PCR sur D1 : doutes
Femmes Afro- rythme hebdomadaire, durant3 a 4 prélevement vaginal) D2 : bas
USA Américaines et heures chacune associée ou non a la *Concernant le taux d'infections incidentes : D3 : bas
Mexicano-Américaines ' possibilité d'assister a 5 sessions de -Diminution significative dans les groupes D4 : bas
de 18 a 45 ans venant | groupe de soutien (rythme mensuel) de interventions a chaque intervalle D5 : bas
d'étre traitées pour 90 minutes chacune (Projet SAFE-2) - Incidence cumulée a 24 mois :
une IST non virale *Cadre théorique : AIDS Risk Reduction °intervention standard: 26.2% vs 39.8% (OR  => GLOBAL:
Model 0.54 [IC95 : 0.34-0.85] ; p < 0.008) doutes
n=775 *Intervention progressive en trois étapes °intervention avec option: 23.7% vs 39.8%
(reconnaissance de son risque, (OR 0.47 [1C95 : 0.30-0.73] ; p < 0.001)
engagement au changement, acquisition - Dans le sous-groupe intervention avec
de compétences) option : réduction significative du risque
*Qutils divers (jeux de role, vidéos, d'infection a 2 ans de 41.6% pour les
discussions...) participantes aux ateliers optionnels (p < 0.05),
*Délivrance par une facilitatrice pas de réduction significative pour celles n'y
ayant pas participé
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 91

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Article Cadre de I'étude Population et Description de I'outil (ou des outils) Controle Résultats Evaluation

méthode du risque
lié aux biais
Villarruel et al. Lycées et ERC en 2 bras *Intervention intensive en groupes de 8 Intervention de *Evaluation des comportements sexuels a Score RoB2:
(2006) organisations monocentrique heures au total réparties sur deux promotion de la risque (nombre de rapports sexuels, nombre de
communautaires sessions (Intervention jCuidate!) santé sur d'autres | partenaires, usage constant du préservatif, D1:bas
(inclus car études Adolescents de 13 a 18 | *Cadre théorique : théories comportements a | nombre de jours ou le préservatif n'est pas D2 : bas
d'implémentation ans s'identifiant sociocognitives, de I'action raisonnée et risque (mémes utilisé, usage du préservatif lors du dernier D3 : bas
avec succes en soins comme Latino- du comportement planifié format, durée et | rapport et nombre de jours ou les rapports D4 : bas
primaire non éligibles | Américains *Intervention adaptée a la culture Latino- | organisation) étaient protégés) D5 : bas
pour la revue Américaine présentant le préservatif *Suivi a 3 mois, 6 mois et 12 mois
systématique) n=>553 comme un outil culturellement accepté et (questionnaires hétéro-administrés) => GLOBAL :
efficace de prévention des IST proposé en *Comportements sexuels a risque (analyse bas
USA anglais ou en espagnol transversale sur I'ensemble du suivi) :
*Outils variés (vidéos, exercices - Rapports sexuels : OR 0.66 [IC95: 0.46-0.96]
interactifs, construction de - Partenaires multiples : OR 0.53 [IC95 :
compétences...) 0.31-0.90]
*Délivrance par des facilitateurs bilingues - Nombre de jours avec rapports non
entrainés protégés : RR 0.47 [IC95 : 0.26-0.84]
- Taux d'usage constant du préservatif : OR
1.91 [IC95 : 1.24-2.93]
- Résultats non significatifs sur les autres
comportements
Présentation des résultats : intervention vs contrdle (sauf mention spécifique), si plusieurs contréles : intervention vs 1°" contréle vs 2¢ controle 92

NI : No information (indéterminé) — OR : Odds Ratios — aOR : Adjusted Odds Ratios — eOR : Estimated Odds Ratios — RR : Risque Relatif —IC95 : Intervalle de confiance a 95%

ACASI : Audio Computer-Assisted Self Interview (questionnaire audio auto-administré assisté par ordinateur) — CT : Chlamydia trachomatis — ENRC : Essai Non Randomisé Contr6lé — ERC : Essai Randomisé
Controlé — HSV : Herpes simplex virus — NG : Neisseria gonorrheae — PCR : Polymerase Chain Reaction — PV : Prélévement Vaginal — UK : Royaume-Uni — UNG : urétrite non gonococcique — USA : Etats-Unis
d’Amérique — VHB : Virus de I'Hépatite B

Score RoB2 (Risk of Bias 2) : évalue les risques de biais des ERC liés au processus de randomisation (D1), aux déviations par rapport a 'intervention prévue (D2), aux données manquantes (D3), a la mesure du
critére de jugement (D4), a la sélection des résultats présentés (D5)

Score ROBINS-I : évalue les risques de biais des ENRC liés aux facteurs confondants (d1), a la sélection des participants (d2), a la classification des participants (d3), aux déviations par rapport a I'intervention
prévue (d4), aux données manquantes (d5), a la mesure du critére de jugement (d6) et a la sélection des résultats présentés (d7)



Annexe 5 : Stratégies/outils de repérage des comportements a risque
d’infections sexuellement transmissible

1. Avez-vous eu 2 partenaires sexuels ou plus dans les 10 (oui=1,non=0)
derniéres années ?

2. Avez-vous eu un rapport sexuel anal (un homme met son (oui=1, non=0)
pénis dans |anus d'une autre personne) avec un de vos
partenaires dans les 10 derniéres années ?

3. A quelle fréquence avez-vous utilisé un préservatif en cas de (jamais ou parfois = 1,
rapport sexuel anal dans les 10 derniéres années ? toujours ou jamais eu de
rapport sexuel anal = 0)

4, Avez vous déja eu une maladie sexuellement transmissible (oui=1, non=0)
telle que la gonorrhée, la syphilis, les chlamydiae, des verrues
génitales ou un herpés génital ?

5. Avez-vous déja pendant les dix derniéres années échangé de (oui=1, non=0)
I'argent ou des drogues contre du sexe ?

6. Avez-vous déja eu un rapport sexuel avec quelgu’un pour (oui=1,non=0)
qu'il vous donne de |'argent ou des drogues ?

7. Vous étes-vous déja injecté des drogues venant de la rue, (oui=1,non=0)
des stéroides ou des vitamines avec une seringue ?

8. Est-ce qu’un de vos partenaires dans les 10 derniéres années (oui=1, non=0)
s'est déja injecté des drogues venant de la rue, des stéroides
ou des vitamines avec une seringue ?

9. Est-ce qu'un de vos partenaires sexuels des 10 derniéres (oui=1,non=0)
années était un homme qui a des rapports sexuels avec
d'autres hommes ?

10. Est-ce qu’un de vos partenaires sexuels des 10 derniéres (oui=1, non=0)
années a déja eu une une maladie sexuellement transmissible

telle que la gonorrhée, la syphilis, les chlamydiae, des verrues

génitales ou un herpés génital ?

Figure 2 : HIV-Screening Instrument
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PATIENT

Consommateur de drogue IV

Antécédent de rapport sexuel anal ou vaginal avec :

un partenaire VIH +

un homme (pour les hommes)

un homme bisexuel (pour les femmes)
un consommateur de drogue IV

un travailleur du sexe

OUl  NON

un partenaire issu de régions a haut risque (pays d’Asie du sud-est,

pays d’Afrique sub-saharienne)

Antécédent de sexe oral sans protection avec un partenaire VIH +

Antécédent d'accident d’exposition au sang avec une aiguille

Antécédent d’agression sexuelle
Figure 3: I'Edinburgh Risk Assessment Table for HIV Testing

Item

Catégorie de réponse indiquant
un risque élevé

1. Quelle est votre orientation sexuelle ?

2. Avez-vous déja eu un rapport sexuel oral au
moins une fois dans votre vie ?

3. Avez-vous déja eu un rapport sexuel vaginal ou
anal au moins une fois dans votre vie ?

4. Avez-vous déja eu un rapport sexuel vaginal
sans utiliser de préservatif ?

5. Est-ce que tous vos amis ont déja eu des
rapports sexuels vaginaux ?

toute réponse autre qu’hétérosexuel

oui

oui

oui

oui

BSHS score = somme du nombre de réponses a haut risque

Figure 4 : Brief Sexual Health Survey
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Sexual Risk Event History Calendar (SREHC)

Year

What is your age?

What is your Grade in School? (indicate grade,
repeated grades, school changes, & if dropped
out)?

What are your Activities
(Jobs/Sports/Clubs/Church/etc.)?
Use x—x to show when involved

Where do you Stay and who do you stay with?

Who are your Family and Friends? Other
important people?

What Positive Events have you had and/or what
are your Goals?

What Negative Events or Losses have you had
(Deaths, Violence, Others)?

What is your Sexual Activity?
1. partner (use initials)
2. when(usex ---Xx)
3. type (oral/vaginal/anal)
4. contraception/protection

Have you had any of these behaviors (be
specific)? Alcohol, Drugs, Cutting, Eating
Problems, Others)?

Legend: X ---— X = Duration, beginning and end points; X --= = Duration, beginning and continuing points
Copyright: The Regents of the University of Michigan, 2009. Used with permission.

Figure 5 : Sexual Risk Event History Calendar



Questions Niveau de risque

| Avez-vous déja été sexuellement actif ?

Non $ pas arisgue actuellement*

Avez-vous déja utilisé un préservatif dans
le cadre d'un rapport sexuel ?

Non ¥ risgue élevé ***

Avez-vous déja eu un rapport sexuel
sans utiliser de préservatif ?

Non » risgue probablement faible *

Laguelle des propositions suivantes caractérise le mieux
vOs raisons pour ne pas utiliser de préservatifs ?
ou
Laguelle des propositions suivantes caractériserait
le mieux vos raisons pour ne pas utliser de
préservatifs dans le futur ?
]

Feu de I'action et/oui préservatif non disponible
(par exemple : « Le fait d’utiliser un préservatif F——> risque élevé ***
ou non dépend de la situation »)

Monogamie, familiarité, partenaire de confiance

et/ou utilisation de contraception

(par exemple : « quand je fais confiance 8 mon
partenaire, je n'ai pas besoin d’utiliser de préservatif »)

|———3 risque élevé ***

IIn'y a eu gu’1-2 fois ou je n'ai pas utilisé de préservatif
dans le cadre d’une relation sexuelle mais je pense
gu’'on devrait toujours utiliser un préservatif pour

se protéger du VIH/des IST

| — 3 risque faible **

Si, & cette étape, le repérage indigue un « risque élevéy,
posez-les questions suivantes :

Est-ce que vous avez vécu dans votre vie un événement
négatif comme une grossesse non désirée, un
avortement, une séparation ou une IST ?

m Non » risque élevé ***

(sur la base des réponss précédentes)

Est-ce que cet évémement a changé votre risgue faible **

comportement sexuel (vous a fait commencer a

utiliser de maniére constante des préservatifs) ? risque élevé ***

Action/Recommandation :
Pas a risgue actuellement : éducation. Rigue faible : éducation + dépistage. Risque élevé : éducation/prise de conscience + dépistage + counseling + suivi.

Note : Plus il y a d"asterisques, plus le degré de risgue est élevé.

Figure 6: Algorithme d'évaluation du risque proposé par Patel et al.
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Annexe 6 : organisation des soins primaires dans les pays d’étude

Abandon progressif du
systéme de gatekeeper
depuis les années 1990

(équivalent de la
médecine générale en Fr,
UK et Australie)
Praticiens généralistes
(pas d’internat)
Médecine interne
générale

Pédiatrie générale
Infirmiers cliniciens
(pratiques avancées)
Auxiliaires médicaux

primaires (cliniques
publiques a but non
lucratif)

Pays? Acces aux soins Professionnels de Structures de Financement de
centré sur les soins premier recours premier recours I’acces aux soins
primaires
Fr Oui, réle gatekeeper Médecins généralistes Cabinets libéraux et Mixte :
des médecins Maieuticiens centres de santé (uniou | pyMmA3
généralistes Infirmiers pluri professionnels) Complémentaires santé
(remboursement du Dentistes Services dédiés a la (financement privé)
second recours Pharmaciens santé sexuelle (centres Aides 3 I'accés 3 une
conditionné par Pédiatrie générale de planification familiale, | complémentaire santé
I'orientation via la Gynécologues médicaux CEGGID) ou CMU?
médecine générale) Méd'ecine'scolaire complémentaire sous
Services d'urgences conditions de ressources
UK Oui, role de gatekeeper | Médecins généralistes Cabinets de groupe de 4 | Majoritairement public
des médecins | Infirmiers a 6 médecins | via le NHS’ pour la
généralistes : | Infirmiers de pratiques | généralistes majeure partie des soins
séparation nette entre | avancées Services d’urgence de premier et deuxiéme
soins de premier et | Auxiliaires de santé Services dédiés alasanté | recours. Peu ou pas
second recours sexuelle (GUM?, FP®...) d’avance de frais par les
patients
USA | Non Médecins de famille Dispensaires de soins Majoritairement privé

(assurances privées)
Assurances financées par
I'état : Medicare
(personnes agées
présentant certaines
pathologies, 39 millions
de personnes) ; Medicaid
(depuis 1965, assurance
sous condition de
revenus accessible aux
femmes, enfants,
personnes agées et
personnes avec
handicap) ;
élargissement du
Medicaid et aides a
I'accés a une assurance
privée par I'Obamacare
depuis 2010 — concerne
12 millions de personnes
(risque de suppression) ;
SCHIP (assurance
gouvernementale pour
les enfants sous
condition de revenus des

2 Fr = France ; UK = Royaume-Uni ; USA = Etats-Unis d’Amérique ; Au = Australie
3 protection Universelle Maladie

4 Couverture Maladie Universelle
5 Genito-Urinary Medicine

6 Family Planning

7 National Health System
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Pays? Acces aux soins Professionnels de Structures de Financement de
centré sur les soins premier recours premier recours I’acces aux soins
primaires
parents (bas mais non
éligibles au Medicaid)
Au Oui, réle de gatekeeper | Médecins généralistes Cabinets de médecine Mixte :
des médecins Infirmiers de pratique générale/structures pluri | Le Medicare, financé par
généralistes (second générale professionnelles le gouvernement et les
recours remboursé Infirmiers Structures ciblant des cotisations des salariés
uniquement sur communautaires besoins particuliers (assurance universelle)
orientation par le Infirmiers cliniciens (santé sexuelle, qui couvre la majorité
médecin généraliste) (pratiques avancées) addictologie, maladies des soins de premiers
Pharmaciens chroniques, santé recours (mais pas
Maieuticiens mentale, santé de la médicaments ou soins
Dentistes femme et santé de dentaires)
Travailleurs sanitaires I’enfant...) Souscription a des
aborigenes Centres de santé assurances privées pour
communautaires pallier les carences du
Medicare
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