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1. Introduction 
 

1.1 Etats des lieux des infections sexuellement transmissibles 
dans le monde 

 
Chaque jour c’est un peu plus d’un million de personnes qui contractent une infection sexuellement 

transmissible (IST). 

Huit agents pathogènes en sont responsables :  

‐ Quatre sont curables : la syphilis, la gonorrhée, la chlamydiose, la trichomonase 

‐ Les  quatre  autres  sont  incurables :  hépatite  B,  le  virus  de  l’herpès,  le  virus  de 

l’immunodéficience humaine (VIH), le papillomavirus humain (HPV).  

Le mode de transmission est principalement le contact direct cutanéo‐muqueux lors de rapport sexuel 

(vaginal, anal, ou oral) mais aussi par d’autre voie comme la voie sanguine, que ce soit la transmission 

de mère à enfant au cours de la grossesse mais aussi de l’accouchement ou bien l’utilisation de drogue 

intraveineuse.(1) 

 

1.2 L’hépatite C 
 

Bien que l’hépatite C ne soit pas considérée à proprement parler comme une infection sexuellement 

transmissible, son dépistage ne doit pas être relégué au second plan. 

En effet, son mode de transmission se fait essentiellement par voie parentérale et dans une moindre 

mesure par voie materno‐fœtale ou par la voie sexuelle dont le risque est augmenté lors de rapports 

sexuels  traumatique  (essentiellement  chez  les homosexuels masculins  infectés par  le VIH), de  co‐

infection avec le VIH ou d’autres IST.  (2) 

Son évolution se fait entre 70 et 85% des cas vers une chronicité avec un risque de développer une 

fibrose avec cirrhose puis un cancer hépatocellulaire dont le risque se majore en cas de co‐infection 

au VIH, en cas de consommation chronique d’alcool ou de surpoids. (3) 

D’autre part son mode de transmission est similaire à celui du VIH et du VHB, deuxièmement des TROD 

(Test  Rapide  d’Orientation  Diagnostique)  combiné  VHC/VIH/VHB  sont  en  développement,  et 

troisièmement ce dépistage combiné permettra de faciliter le dépistage de population éloignée des 

structures de soin. (3) (4) 
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Depuis le 26 mars 2018 , il a été lancé un plan de « priorité prévention » par le comité interministériel 

pour la santé, le CIS avec pour objectif l’intensification du dépistage du virus de l’hépatite C dans les 

populations  concernés  que  sont  les  usagers  de  drogues  par  voie  intraveineuse  et  nasale  et  les 

personnes nées dans un pays à prévalence élevée d’hépatite C , et le renforcement de l’accessibilité 

aux  traitements  de  l’hépatite  chronique  avec  une  ouverture  de  la  prescription  à  l’ensemble  des 

médecins dont les généralistes. (4) 

Dans le monde, on estime à 170 millions de porteurs chroniques avec un gradient Nord‐Sud des zones 

d’endémies,  Europe  occidentale‐Amérique  du  Nord  versus  Europe  Centrale,  de  l’Est  et  pourtour 

méditerranéen versus Afrique‐Asie. (3) 

En France, bien que pays de faible endémie pour le VHC, la dernière enquête du Baromètre de Santé 

publique France 2016 retrouvait une prévalence de l’hépatite C chronique chez les 18‐75 ans estimée 

à 0.30 % et les personnes connaissant leur statut à 80.6%. (4) 

A  total, en  France  ce  serait entre 150 000 et 160 000 personnes à  traiter, dont 75 000  restants à 

dépister,  les  zone  les plus  touchées  sont  la  région  Sud anciennement  région Provence‐Alpes Côte 

d’Azur, l’Ile‐de‐France et l’Occitanie. (5) (6) 

Cette prévalence n’était pas significativement différente entre  les deux sexes mais était plus élevée 

parmi  les  46‐75  ans,  chez  les  individus  n’ayant  pas  obtenu  un  diplôme  supérieur  ou  égal  au 

Baccalauréat ou encore ayant un revenu mensuel du ménage bas. (4) 

Concernant les expositions à risque vis‐à‐vis de l’hépatite C, la prévalence était plus élevée parmi les 

individus utilisant de la drogue par voie intraveineuse, ayant un tatouage ou un piercing réalisé sans 

matériel à usage unique ou un antécédent de transfusion sanguine avant 1992. (4) (6)  

 

1.3 Les objectifs de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
 

L’Organisation mondiale  de  la  santé  (OMS)  s’est  donné  pour  objectif  l’éradication  des  infections 

sexuellement transmissibles (IST) d’ici 2030 , problème majeur de santé publique.(7) 

Les  IST ont un poids  sur  la morbi‐mortalité mondiale,  impactant  sur  la qualité de  vie,  tels que  la 

condition physique et psychologique des personnes  infectés mais aussi sur  la santé reproductive et 

celle des nouveau‐nés. (7) 

En 2016, l’OMS estime à 376,4 millions de nouveaux cas d’IST curables par an chez les 15‐49 ans, dont 

127.2 millions par an à Chlamydia trachomatis (CT), 86.9 millions par an à Neisseria Gonorrhoeae (NG), 

156 millions à Trichomonas Vaginalis, et 6.3 millions à syphilis .(8)  
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Ces chiffres sont similaires à ceux de l’année 2012 (8) :  

 

Figure 1 : Estimations mondiales et régionales du nombre de nouveaux cas de quatre IST guérissables 

(Chlamydia trachomatis, gonorrhée, syphilis et Trichomonase vaginalis) chez les 15‐49 ans. (9) 

Dans  la  lutte  contre  les  IST,  l’OMS  rappelle  l’importance  de  l’information  et  de  la  prévention 

combinée(10) ( port du préservatif , dépistage et traitement ) en ciblant les population les plus touchés 

et les plus exposés aux risques ( adolescents, les travailleurs du sexe , les hommes ayant des rapport 

avec d’autres hommes (HSH) , les consommateurs de drogues injectables ).   

 

1.4 La prévention combinée 
 

Le modèle de prévention combinée est apparu dans années 2010,  initialement dans  la prévention 

contre le VIH, avec la constatation des limites du modèle de prévention classique. (11) 

En effet celle‐ci utilise d’une part une approche biomédicale avec la fourniture et la promotion du port 

du préservatif, et d’autre part une approche comportemental avec des interventions allant du conseil 

individuel ou de groupe, à l’éducation par des pairs. (12)  

Bien que l’efficacité du préservatif comme rempart à la transmission des IST, dont le VIH ne soit plus à 

démontrer, son acceptabilité et son adhésion sont encore trop imparfaite. (7) (12) (13)  

Les  interventions  comportementales  ont  aussi  leurs  limites  car  l’utilisation  du  préservatif  et  la 

réduction de comportement sexuel à risque ne sont que partiellement efficace. (14) (15) 
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Au total ni l’intervention comportemental ni biomédical seule ne suffisent à endiguer l’incidence de 

l’épidémie du VIH dans la population HSH, alors que celle tend à diminuer dans la population générale. 

(14) (16) (17)  

Enfin la prise de conscience de l’importance d’une composante structurelle de prévention concernant 

les facteurs sociaux, économiques, politiques et environnementaux a fait le jour. 

C’est  l’utilisation  conjointe  de  ses  trois  principales  catégories  interventionnelle  (biomédicale, 

comportementale  et  structurelle) de manière  adaptée  aux besoins des populations  cibles, qui  est 

largement considérée comme la meilleure stratégie disponible.(15) (18) 

Les composantes d'intervention biomédicale visent à réduire le risque d'exposition, de transmission 

ou d'acquisition du VIH en établissant des conditions physiologiques dans ou  sur  le corps visant à 

limiter la réplication virale et / ou la survie du virus :    

‐ la circoncision médicale masculine à l’échelle collective réduit le risque d’infection par VIH de 50 à 

60%, mais aussi d’autres IST (herpes et HPV) (19)   

‐ les microbicides ou spermicides rectaux/ vaginaux ne sont pas recommandés ni dans la prévention 

des IST ni de celle du VIH (19)   

‐ les gels vaginaux à base d’inhibiteurs d’entrée du VIH ou de d’antirétroviraux (ténofovir)  ne sont pas 

recommandés car le niveau de preuve est encore faible (19) (20)   

‐ la prophylaxie orale avant exposition (la PrEP) a montré son efficacité dans la réduction de l’infection 

par le VIH chez les personnes ayant des pratiques sexuelles à risque importantes et répétées, dans une 

situation d’échec de la prévention classique (19)   

‐  la  prophylaxie  orale  après  exposition  (  la  TEP)  repose  sur  un  traitement  antirétroviral  visant  la 

réduction du risque d’infection par le VIH après un risque significatif, en tenant compte de la charge 

virale, des traitements et du génotype de résistance si le patient source est connu comme infecté par 

le VIH. (2) (21)   

‐ le traitement comme moyen de prévention, en anglais « Treat  as Prevention » (TaSP) visant à rendre 

la  charge  viral  indétectable  chez  les  patients  vivant  avec  le  VIH  et  réduisant  ainsi  le  risque  de 

transmission à leur partenaire (21)   

‐ la prévention de la transmission mère‐enfant (TPME) en rendant la charge virale indétectable lors du 

dernier  trimestre de grossesse chez  la maman, on  réduit sensiblement  le  risque de  transmission à 

l’enfant (20‐25 % en l’absence de traitement contre 0.3 % si la charge virale est  indétectable).   

On associe également un traitement prophylactique du bébé pendant les deux premières semaines de 

vie. (21) 

‐ les services de traitement biomédical des IST 
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Les composantes de l'intervention comportementale cherchent à réduire le risque de transmission du 

VIH chez les HSH en favorisant le changement de comportement individuel au sein de la population 

HSH :    

‐  le  dépistage  du VIH  opère  principalement  par  le  changement  de  comportement  résultant  de  la 

connaissance de statut sérologique positif   

‐ le conseil individuel et en groupe   

‐ la communication sur le changement de comportement (comprenant la réduction des risques et la 

promotion du préservatif)    

‐ les interventions éducatives ciblant les HSH   

‐ l'éducation et la persuasion par les pairs   

‐ le développement communautaire et / ou les programmes de mobilisation    

‐ le marketing social de prévention ciblant les HSH. (12)  

 

Les interventions structurelles ciblent la modification des facteurs environnementaux ou sociétaux au‐

delà de la communauté gay (et / ou du réseau HSH) qui peuvent affecter la vulnérabilité à l'infection 

par le VIH ou qui atténue l'efficacité d'autres interventions de prévention du VIH :    

‐  La  disponibilité,  l’accessibilité  et  l’acceptabilité  à  l'échelle  de  la  population  de  technologies 

prophylactiques  

‐ La stigmatisation liée au VIH /SIDA parmi les praticiens de la santé et les décideurs dans la population 

générale    

‐  la  stigmatisation  liée à  l'homosexualité  / HSH à  l'échelle de  la  société peut être à  l’origine d’une 

homosexualité intériorisée, source de comportement à risque (12) (22) (23) 

Les  interventions  structurelles  prétendent  à  un  ciblage  de  facteurs  affectant  le  comportement 

individuel ou de groupe plutôt que les comportements eux‐mêmes.(12) 

 

Une modification des comportements à risque est nécessaire :  

‐ Une réduction du nombre de partenaire sexuel  

‐ Un recours au dépistage des IST 

‐ Un recul de l’âge du premier rapport sexuel  

‐ La promotion du bien être sexuel (7) 
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1.4.1 La réduction du nombre de partenaire sexuel :  
 

Depuis le début des années 90, on constate une augmentation du nombre de partenaires occasionnels 

chez  les HSH  qui  a  été  confirmé  par  l’étude  Prévagay  réalisée  en  2015,  elle  constate  également 

l’abandon de pratiques moins  risquée, comme  la pratique de pénétrations anales protégées par  le 

préservatif. (19) (24) 

Parmi  les  HSH,  les  patients  séropositifs  rapportaient  une  activité  sexuelle  plus  importante (60% 

rapportaient plus de 10 partenaires dans les 12 derniers mois contre 42% pour les séronégatifs). (25) 

Le  nombre  moyen  de  partenaire  sexuel  est  en  augmentation  en  France,  avec  une  différence 

importante entre les deux sexes, qui tend à se réduire car le nombre de partenaire chez les femmes 

est en nette augmentation, il est actuellement de 6.0 contre 4.4 en 2006 et 3.3 en 1992. 

Chez  les hommes, cette augmentation est moins  importante avec 13.9 partenaires en 2016, contre 

11.6 en 2006 et 11.0 en 1992. 

En  dix  ans,  les  hommes  et  les  femmes  ont  plus  que  triplé  ce  type  d’expérience  et  le  rapportent 

respectivement à 14.6% et 9.3 %. (26) 

Ces chiffres peuvent s’expliquer par un changement des modes de rencontres affectifs et sexuels, et 

notamment le développement du numérique avec l’utilisation grandissante de site et/ou d’application 

de rencontres. (27)   

 

1.4.2 Un recours au dépistage des IST : 
 

Le dépistage des  IST fait partie  intégrante de  la prévention combinée, qui a déjà était présentée ci‐

dessus.  Le  diagnostic  et  le  traitement  précoce  des  IST  et  plus  particulièrement  des  infections 

asymptomatiques restent le meilleur moyen de limiter la propagation de l’infection et de modifier son 

comportement. 

Comme en témoigne le taux encore très élevé de découverte de séropositivité à un stade avancé, en 

2018 cela représente 29% des nouveaux cas, plus de la moitié des patients séropositifs ont déclarés 

n’avoir jamais été testés auparavant.  

Concernant les autres IST, il faut dépister de manière plus adaptée car elles correspondent à un public 

bien spécifique, par exemple l’infection à HPV concerne les personnes de plus de 25 ans et se dépiste 

par un frottis cervico utérin. (28)   

 



10 

1.4.3 Un recul de l’âge du premier rapport sexuel :  
 

Les études américaines semblent plus alarmistes, en désignant  les  jeunes comme une population à 

l’activité sexuelle importante et précoce, en France l’âge de premier rapport sexuel reste stable depuis 

10 ans, pour les garçons l’âge moyen est de 17,0 ans ; il est légèrement plus tardif pour les filles avec 

une moyenne de 17,6 ans, on ne note pas de différence en lien avec le milieu social. (29) (25)  

L’adolescence  est  une  période  durant  laquelle  de  nombreux  changements  s’opèrent  à  la  fois 

psychologique, physique et social. C’est aussi la découverte et d’expression de la sexualité impliquant 

une instabilité plurifactorielle et un plus grand nombre de partenaire sexuel. 

Lors des premiers rapports sexuels, on observe une hausse de l’utilisation des préservatifs (supérieur 

à 85%) mais cela reste insuffisant, le plus souvent cela reste une expérience non préparée, en dehors 

du fait que  les adolescents savent où et comment se procurer un moyen de contraception dont  les 

préservatifs, cela reste encore trop irrégulier. (26) (30)  

Enfin  le manque  de  connaissance  sur  la  sexualité,  la  reproduction  et  les  infections  sexuellement 

transmissibles en font une population à risque. (31)  

C’est la tranche d’âge la plus touchées par les IST. (32) 

En  effet  on  constate  l’augmentation  globale  des  IST  bactériennes  dans  la  classe  des  15‐24  ans, 

notamment  à  gonocoque  et  à  chlamydia  avec  respectivement  181  cas  /  100 000  habitants  et 

2271 cas/100 000 chacun.  

Les cas de syphilis  récente  restent élevés depuis 2015 mais n’augmente pas et  touchent aussi une 

classe d’âge  jeune,  les 20‐49 ans, et davantage  les  femmes  jeunes avec un âge médian de 26 ans 

contrairement aux hommes qui sont touchés à un âge médian de 35 ans. 

La découverte d’une séropositivité chez les jeunes âgés de moins de 25 ans reste stable depuis 2003 

et représentaient 13% en 2013. (33) 

 

1.4.4 La promotion du bien être sexuel : 
 

La santé sexuelle est définie par l’OMS comme un état de bien‐être physique, mental et social dans le 

domaine de la sexualité.    
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Elle requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que 

la possibilité d’avoir des expériences sexuelles qui soient sources de plaisir et sans risque,  libres de 

toute coercition, discrimination ou violence. (34)   

 

Et pour cela, l’OMS insiste sur la mise en place d’actions visant à réduire le risque d’IST et celles qui 

facilitent l’accès à des services de soins adaptés et efficaces.  

L’éducation à la vie affective, sexuelle, citoyenne au cours de la scolarité, est une composante majeure 

dans l’obtention de compétences psychosociales qui participe favorablement à la santé individuel et 

collective,  ainsi  qu’à  la  prévention  des  violences  par  l’apprentissage  des  valeurs,  des  droits  et  de 

l’égalité des genres. (35) 

Une place non négligeable est à porter sur le combat contre la violation des droits fondamentaux, c’est 

le cas des discriminations liée à l’orientation et/ou l’identité sexuelle mais aussi par la prévention et la 

gestion des violences sexuelles. (7) 

En France et dans le monde, la parole se libère, c’est le témoin d’un rejet grandissant et du refus d’une 

certaine  banalisation  de  ces  violences  sexuelles  qui  concernent  surtout  les  femmes  et  cela 

indépendamment du milieu social. 

En 2016, les déclarations de violences faites aux femmes sont portées à 18,9 % contre 15,9 % en 2006, 

pour les hommes elles sont stables (5. % en 2016).  

Le nombre de plainte pour viol auprès de la gendarmerie ou de la police ont également augmentée 

mais reste faible. 

Avant l’âge adulte, ces violences sont le plus souvent commises par une personne de l’entourage. (26) 

 
En résumé : 
 

Les comportements à risque et le mode de transmission, par le biais de mécanismes biologiques directs 

des IST, (36) potentialisent la dissémination et/ou l’acquisition de nouvelles IST. Les co‐infections sont 

ainsi fréquentes dont celle à VIH, cependant les estimations mondiales ne sont pas précises. 

D’autre part  il  faudrait  réussir à améliorer  le diagnostic avec un  traitement précoce,  tant  chez  les 

patients  asymptomatique  (les  femmes  sont  plus  touchées  par  les  IST  asymptomatique)  que 

symptomatique  (les hommes sont plus susceptibles d’être symptomatique) et renforcer  la prise en 

charge des partenaires sexuels. 
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Sont attendus également, des  innovations concernant  la découverte de nouveau vaccin protégeant 

contre  les  IST  (ex :  le  vaccin  recombiné  anti‐méningococcique  OMV,  Bexsero  qui  assurerait  une 

couverture de 31% de la gonococcie) et de nouveaux antimicrobiens. (37)  

Enfin l’OMS met en garde sur les conséquences non prévisibles que pourrait avoir l’introduction de la 

prophylaxie préexposition anti‐VIH et conseille la surveillance des IST , des comportements sexuels et 

de la pharmaco‐résistance.(7) 

Sur  ce  dernier  point  ,  la  résistance  aux  antibiotiques  s’est  développé  à  travers  le monde  et  sans 

exception elle concerne le gonocoque qui présente une perte de sensibilité aux céphalosporines orale 

et  parentérale,  et  une  résistance  démontrée  à  d’autres  antibiotiques  tels  les  pénicillines  ,  les 

sulfonamides,  les  tétracyclines,  les  quinolones,  les  macrolides  faisant  de  lui  une  bactérie 

multirésistante.(1) 

 

 

1.5 Epidémiologie mondiale des infections urogénitales basses à 
gonocoque et Chlamydia	trachomatis : 

 

 

1.5.1 Chlamydia	trachomatis : 
 

L’incidence mondiale pour la chlamydia en 2016 est estimée à 34 cas /1000 femmes et à 33 cas pour 

1000 hommes.  

Chez les hommes, c’est la région Africaine qui présente la prévalence mondiale la plus importante. 

Chez les femmes, c’est la région Américaine qui est présente la prévalence la plus élevée. 

La prévalence est plus élevée pour  les pays,  territoires ou encore  les  régions  aux  revenus moyen 

supérieur (selon la classification de la banque mondiale qui tient compte du revenu national brut par 

habitant). (8) (38)  

En Europe : le taux d’infections diagnostiquées varie entre 7 / 100 000 habitants en Slovénie contre 

585 /100 00 habitants en Islande en 2009. 
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1.5.2 Neisseria	Gonorrhoeae	
  
L’incidence mondiale estimée pour  les gonorrhées est de 20 pour 1000 chez  les  femmes contre 26 

pour 1000 chez les hommes. 

La région Africaine possède la prévalence estimée la plus élevée concernant les infections à gonocoque 

que ce soit chez les femmes ou chez les hommes. 

La prévalence estimée pour les gonorrhées, la trichomonas et l’infection syphilitique est plus élevée 

dans les pays, territoires et régions à bas revenus, contrairement à ceux aux revenus élevés qui ont 

une prévalence estimée la plus faible. 

En Europe, le taux de gonorrhée notifiée en 2006 variait de 0,5 cas / 100 000 habitants au Portugal à 

32,4 cas /100 000 habitants en Lettonie.  

 

Figure 2 : Le monde par revenu : Classé selon les estimations de la Banque mondiale du RNB 2016 par 

habitant. (39) 
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Au total, environ 13.5 % de ces quatre infections citées ci‐dessus ont lieu dans les pays à faible revenu, 

31.4% dans  les pays à  revenu  intermédiaire  inferieur, 47.1 % dans  les pays à  revenu  intermédiaire 

supérieur, et 8% dans les pays à revenu élevé. (8) 

Des variations importantes existent entre les pays et peut être s’expliquer par les biais induits par les 

différentes techniques de dépistage et de diagnostic utilisées, l’exhaustivité des notifications et la mise 

en place de réseaux de surveillance épidémiologique. 

Dans  les pays à bas revenu,  il n’y a pas de dépistage systématique, contrairement au pays  les plus 

riches  comme  les  Etats Unis,  et on  se  contente  de  données  collectées  au  cours  d’études  sur  des 

populations issues de consultation prénatale, de consultation en dispensaire ou encore d’études sur 

les travailleurs du sexe ou les HSH.    

Il n’y a que très peu d’étude concernant la population générale voire pas du tout, ce qui ne permet 

d’avoir une représentation globale des infections à Chlamydia et à gonocoque dans ces pays‐là. (40) 

 

1.6 Epidémiologie des infections urogénitales basses à Gonocoque 
et Chlamydia	trachomatis en France 
 

 

1.6.1. Les réseaux de surveillance en France 
 

La surveillance épidémiologique des IST bactériennes biologiquement confirmée en France se fait par 

l’intermédiaire de réseaux volontaires :  

Un réseau de cliniciens « RésIST » coordonné par Santé publique France s’occupe de la surveillance de 

la syphilis précoce et des gonococcies.(41) 

Les CeGIDD (Centres gratuits d’information, de dépistage, et de diagnostic des infections par le virus 

de  l’immunodéficience humaine,  les hépatites virales et  les  infections sexuellement  transmissibles) 

recueillent  les  données  démographiques,  cliniques,  biologiques  et  comportementales.  Ce  réseau 

s’appuie  sur  l’expertise  du  Centre  national  de  référence  (CNR)  de  la  syphilis  et  du  CNR  des 

gonocoques.(41) 

Et  les  réseaux  de  laboratoires  « Rénachla »  et  « Rénago »  coordonnés  par  Santé  publique  France, 

participe  à  la  surveillance  respectivement  les  infections  à  Chlamydia  et  des  Gonococcies    en 

transmettant les données démographiques et  biologiques des cas diagnostiqués.(41) 
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Enfin les CNR des gonocoques ont un rôle prépondérant dans la surveillance des résistances en étant 

destinataire  des  souches  de  gonocoques  identifiées    par  une  partie  des  laboratoires  du  réseau 

Rénago.(41) 

 

Figure 3 :Organisation de la surveillance des infections sexuellement transmissibles en France (41) 

 

 

1.6.2. Données épidémiologiques en France : 
 

Depuis le début les années 2000, on observe une réémergence des IST et principalement de Chlamydia 

Trachomatis et de Gonocoque qui sont constituent un problème de santé publique en raison de leur 

transmissibilité, de leur fréquence, de leurs complications malgré la disponibilité de diagnostics et de 

traitement efficace. (42)  

En 2012, une enquête conduite auprès de l’ensemble des laboratoires de bactériologie français avait 

permis d’estimer le nombre total de cas diagnostiqués à 15 067 pour le gonocoque et 76 918 pour le 

chlamydia ; soit respectivement un taux de 28/100000 et 144 /100000 habitants chez les sujets âgés 

de 15 ans et plus. (42)  

Une nouvelle étude a été réalisée en 2016 (LaboIST) pour réévaluer la situation, cette fois ci de manière 

plus précise en estimant le nombre de cas en fonction de l’âge, du sexe et de la région :  
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Le nombre de cas de Gonocoque diagnostiqué était de   49 628, soit 91/ 100000 habitants âgés de 

15 ans et plus, soit une augmentation d’un facteur 3,3. (42)  

Les régions dans  lesquelles  le taux de gonocoque était  le plus élevé était  la région Provence‐Alpes‐ 

Côte d’Azur, les DOM et les TOM puis la région Ile de France. (42)  

 

 

L’infection à gonocoque prédomine chez les hommes soit 131 contre 91 /100000 habitants de 15 ans 

et plus, chez les femmes. (42)  

 

 

Figure 5 : Taux standardisés (pour 100000 habitants) de diagnostics d’infections à Gonocoque selon la 

région et le sexe, LABOIST 2016. (42)  

Figure  4 :Taux  standardisés  (pour 

100000  habitants)  de  diagnostics 

d’infections  à  Gonocoque  selon  la 

région, LABOIST 2016.4   
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Sur  la  période  2014‐2016,  il  a  été  observé  via  le  réseau  RésIST  une  augmentation  importante  et 

inquiétante de +128% de cas des gonococcies chez les HSH. Les HSH représentant 69 % des patients 

diagnostiqués par le réseau RésIST. (43)  

D’autre part en 2016, il a été constaté que 13% des patients diagnostiqués pour une gonococcie étaient 

co‐infectés par le VIH, la plupart d’entre eux étant des séropositifs connus. (43)  

 

Ces co‐infections sont plus importantes chez les HSH. (43)  

 

 

 

 
 

 

Le nombre de cas de Chlamydia diagnostiquée en 2016 était de 267 097, soit 491 /100000 habitants 

de 15 ans et plus, soit une augmentation d’un facteur 3,4. (42)  

Figure 7 : Evolution du nombre de 

gonococcies  selon  l’orientation 

sexuelle,  réseau  des  cliniciens 

RésIST, France, 2004‐2016. 

Figure 6 : Evolution du nombre de 

gonococcies selon le sexe, réseau 

des laboratoires Rénago, France, 

2004‐2016. 
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Les  régions  les  plus  touchées  étaient  la  région  Ile  de  France,  Guyane,  Guadeloupe  et  la  région 

Provence‐Alpes‐ Côte d’Azur. (42)  

 

Taux standardisés (pour 100000 habitants) de diagnostics d’infections à Chlamydia Trachomatis selon 

la région, LABOIST 2016. (42) 

 

Les femmes étaient plus touchées que les hommes dans toutes les régions, sauf à Mayotte. (42)  

 

Figure  9 :  Taux  standardisés  (pour 

100000  habitants)  de  diagnostics 

d’infections  à  Chlamydia  Trachomatis 

selon la région, LABOIST 20164. 

Figure  8 :  Evolution  du  nombre 

d’infections uro‐génitales à Chlamydia 

Trachomatis, réseau Rénachla, France, 

2000‐2016 
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Taux standardisés (pour 100000 habitants) de diagnostics d’infections à Chlamydia Trachomatis selon 

la région et le sexe, LABOIST 2016. (42)  

 

 

 

La diminution de la proportion des cas asymptomatiques pourrait suggérer une baisse de l’activité de 

dépistage. (44)  

Parmi les tranches d’âge étudiée, le taux de diagnostics est le plus élevée pour celle des 15‐24 ans quel 

que soit le sexe. (42)  

Figure  10 :  Evolution  de  la  proportion 

d’infections  urogénitales  à  Chlamydia 

trachomatis  asymptomatique  selon  le 

sexe, réseau Rénachla, France, 2000‐2016 
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Il existe aussi un  fort niveau de  co‐infection à VIH  chez  les patients HSH présentant une  infection 

anorectale à Chlamydia trachomatis (LGV ou non). En 2016, 74% des patients diagnostiqués pour une 

LGV étaient co‐infectés par le VIH. Ces chiffres traduisent une utilisation insuffisante des préservatifs 

chez les HSH séropositifs. (45) 

L’augmentation des infections à Gonocoque et Chlamydia entre 2012 et 2016 peut être expliquée par 

une amélioration des techniques de dépistages, de  la sensibilité des tests diagnostiques utilisés, et 

sans doute par une augmentation de l’incidence. (42)  

 

1.7 Le Dépistage en France 
 

1.7.1. Population cible pour le dépistage pour le GN	
 

‐ Les personnes dépistées ou diagnostiquées pour une autre IST 

‐ Les personnes ayant des antécédents d’IST dont le gonocoque 

‐ Les HSH.  

‐ Les personnes porteuses du VIH. 

‐ Les hommes et les femmes ayant des comportements sexuels à risque. 

 

1.7.2 Population cible pour le dépistage de Chlamydia	trachomatis	
 

En  2016,  devant  l’évolution  des  données  épidémiologiques  et  des  problématiques  entourant  le 

dépistage de chlamydioses, la Direction générale de la santé (DGS) a demandée à l’HAS de réévaluer 

les stratégies de dépistages qui avaient fait l’objet de recommandations en 2003 de la part de l’Agence 

Nationale de l’Accréditation et d’Evaluation de la Santé (Anaes). 

Une enquête a été réalisée auprès des centres de dépistage et  le principal  frein reste  l’absence de 

financement spécifique au diagnostic de Chlamydia trachomatis dans les CeGIDD et les CPEF. (44) 

Bien qu’un remboursement sur les trois sites (pharyngé, ano‐rectal, génito‐urinaire) soit recommandé 

par l’HAS, à l’heure actuelle il n’y a pas de prise en charge à 100% en laboratoire de ville, dans le cas 

où le prélèvement porte sur plus d’un seul site. (46)  (47) 

La réalisation de prélèvements sur au moins deux sites requiert une prescription explicite. (48) (49) 

Il reste possible de se faire dépister anonymement, gratuitement et sans ordonnance dans les CeGIDD, 

CPEF et PMI. (50) 
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Enfin  certaines  association et  structures de prévention habilitées par  les ARS ont  la possibilité de 

réaliser des tests de dépistages mais uniquement sous forme de TROD pour le VIH et l’hépatite C.(50) 

Trois principaux axes qui participeraient à  résoudre  les difficultés d’un dépistage  systématique en 

France, ont été proposés par ces centres :  

‐ L’élargissement de la population ciblée, 

‐ La diversification des lieux de dépistage, 

‐ Le renforcement de l’information sur l’infection. (44)  

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande depuis septembre 2018 :    
 

‐ Un dépistage opportuniste systématique des femmes sexuellement actives de 15 à 25 ans, y 

compris les femmes enceintes,   

‐  Un dépistage opportuniste ciblé :  

‐ des hommes sexuellement actifs présentant des facteurs de risque, quel que soit l’âge, 

‐ des femmes sexuellement actives de plus de 25 ans présentant des facteurs de risque,  

‐ des femmes enceintes consultant pour IVG, sans limite d’âge. (44) 

 

1.7.3 Définition des conduites sexuelles à risque :  
 

‐ Multi partenariat (au moins deux partenaires dans l’année),  

Changement de partenaire récent,  

‐ Individus ou  partenaires  diagnostiqués  avec  une  autre  IST  (NG,  syphilis, VIH, Mycoplasma 

genitalium), 

‐ Antécédents d’IST, 

‐ HSH, 

‐ Personnes en situation de prostitution,  

‐ Après un viol. (44)    

L’HAS est favorable à une diversification des lieux de dépistage :  

‐ CeGIDD 

‐ CPEF 

‐ SSU 

‐ Centres d’orthogénie 

‐ Cabinets de médecine générale, de gynécologie, de sage‐femme  
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1.7.4 Méthode de dépistage et diagnostic 
 

On peut utiliser des  tests de dépistage  rapide  (TDR) dont  le  résultat est obtenu en moins de deux 

heures, soit par un examen direct qui a l’avantage d’être rapide, sensible en cas d’urétrite mais pas 

pour les prélèvements vaginaux, soit par PCR en temps réel (Cepheid) pour Ct/GN. (51) 

Cependant les TDR ne sont pas recommandés, car peu sensibles sauf en cas d’urétrite. (44)  

Le diagnostic ou le dépistage par culture microbiologique du Gonocoque présente des inconvénients :  

‐ Le prélèvement doit être de qualité, et la viabilité des micro‐organismes nécessite un transport 

rapide (moins de 24h)  

‐ La culture est difficile car  le prélèvement est polymicrobien   au niveau des sites pharyngé, 

rectal,  et  du  col  utérin  voir  très  difficile  sur  le  premier  jet  d’urine  (  prélèvement  pauci 

bactérien)   et l’auto prélèvement vaginal (52) 

‐ Caractère invasif des prélèvements 

‐ Délai des résultats long (48 à 72h)  

Les avantages de  la culture reposent sur  le  fait d’être  la seule méthode qui  teste  la sensibilité des 

souches aux antibiotiques, elle permet également de pratiquer un sérotypage, un génotypage et reste 

indispensable sur le plan épidémiologique. 

Ce sont les tests d’amplification des acides nucléiques (TAAN incluant le duplex Ct/NG) qui représente 

le gold standard pour le dépistage, le résultat est rendu sous 24‐48h. (44) (53) 

Les avantages des TAAN par rapport à la culture sont :  

‐ D’être moins invasif 

‐ Plus performant dans la population asymptomatique 

‐ Adaptés à tous les sites, y compris extra‐génitaux (pharynx, rectum)  

‐ Des délais de rendu de résultats plus court  

‐ Le dépistage simultané d’infection à Gonocoque et Chlamydia par test duplex  

‐ Permet  d’élargir  les  lieux  de  dépistage  (milieux  de  transport  stables  plusieurs  jours  et 

techniques ne requérant pas la viabilité des bactéries). 
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1.7.4.1 Particularité du dépistage et de du diagnostic pour le Gonocoque 
 
 
Pour les patients symptomatiques, il est recommandé de demander à la fois une culture et de faire 

réaliser un test duplex Ct/Gn (TAAN). 

Pour  les  patients  asymptomatiques  ayant  un  TAAN  positif,  il  est  préconisé  de  réaliser  un  TAAN 

supplémentaire afin d’éliminer les faux positifs. 

Chez  l’homme :  le  diagnostic  se  fait  par  TAAN  sur  le  prélèvement  de  l’écoulement  urétéral  si 

symptomatique ou en l’absence d’écoulement sur le premier jet d’urine (au moins 2h après la dernière 

miction). 

Chez la femme : par TAAN sur l’échantillon cervico‐vaginal réalisé par un clinicien ou bien par auto‐

prélèvement vulvo‐vaginal (asymptomatique ou non)  

En cas de test positif une culture doit être pratiquée pour effectuer un antibiogramme.(54) 

 

1.7.4.2 Particularité de dépistage et de diagnostic pour le Chlamydia	trachomatis 
 
 
Chez l’homme : un TAAN est effectué sur l’écoulement urétral s’il est symptomatique ou le premier jet 

d’urine (au moins 2h après la dernière miction) si asymptomatique.   

Chez la femme : le TAAN est réalisé sur échantillon cervico‐vaginal réalisé par un clinicien ou bien par 

auto  prélèvement  vulvo‐vaginal  si  symptomatique  et  par  prélèvement  endo‐vaginal  si  

asymptomatique .(54) 

L’auto‐prélèvement est une alternative au prélèvement réalisé par un professionnel de santé et doit 

être  considéré  et proposé pour  augmenter  le  taux  de  recours  au  dépistage,  sans  pour  autant  s’y 

substituer. (44)  

Un prélèvement pharyngé et anal doit être systématiquement associé chez la femme et l’HSH. (54) 
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1.8  Clinique et complication des infections urogénitales basses à 
Gonocoque et chlamydia	trachomatis 

 

1.8.1 Clinique et complication des infections urogénitales basses à Gonocoque 
 

1.8.1.1 Généralités 
 

Neisseria gonorrhoeae est un diplocoque Gram négatif intracellulaire dont la transmission se fait par 

contact direct, presque toujours lors de rapports sexuels.   

   

Les bases moléculaires de résistances acquises du gonocoque aux bêtalactamines sont liées soit à la 

production de bêtalactamases dégradant les antibiotiques, d’origine plasmidique ; soit par le biais de 

mutations dans de multiples gènes chromosomiques cibles, entraînant une augmentation de la CMI 

par pallier successifs. (37)    

 

L’utilisation des antibiotiques pour  le traitement des gonococcies a vu petit à petit  l’installation de 

résistances  à  la  pénicilline  G  (1976),  à  la  tétracycline  (1985),  aux  fluoroquinolones  (1990),  à 

l’azithromycine (1999) et enfin aux céphalosporines de troisième génération (C3G). (37) 

En France deux souches résistantes à la ceftriaxone ont été mise en évidence en 2010 et en 2017. (37) 

Le  rapport annuel publié par  le CNR ne  fait état d’aucune  souche  résistante à  la  ceftriaxone pour 

l’année 2018.  

Il signale cependant l’augmentation des résistances du gonocoque aux fluoroquinolones (47 à 55%) et 

à l’azithromycine (6,5 à 17,3%). La résistance aux tétracyclines est en diminution par rapport à 2017, 

mais pourrait traduire une diminution des souches de bas niveau de résistance, contrastant avec une 

augmentation du nombre de souche de haut niveau de résistance. (53)  

Le réseau Rénago étudie la résistance du gonocoque aux antibiotiques, le tableau ci‐dessous permet 

de se rendre compte de son évolution entre 1990 et 2017 (37) : 
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1.8.1.2 La Clinique 
 

La période d’incubation est contagieuse et dure de 2 à 7 jours.(55) 

Habituellement sous  la  forme d’une urétrite antérieure aiguë, dont  le  tableau clinique est souvent 

bruyant et se manifeste par : 

‐ Un écoulement urétral purulent (90% des cas), 

‐ Une dysurie, 

‐ Des douleurs urétrales à types de brulures permanentes ou mictionnelles, 

‐ Un prurit urétral,  

‐ Une méatite, voire une balanite. 

L’anorectite peut survenir dans les deux sexes, et représente environ 8% des cas de gonococcie chez 

l’HSH.  

L’oropharyngite est le plus souvent asymptomatique et source de portage persistant après traitement 

par mauvaise diffusion des antibiotiques dans cette localisation et donc source de recontamination. 

Autre site, conjonctivite purulente de transmission par manuportage ou transmission néonatale. 

Figure 11 : Evolution dans le temps 

de la résistance du gonocoque aux 

antibiotiques, en France 
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Chez la femme, l’infection à gonocoque est asymptomatique dans 70% des cas, la manifestation la plus 

fréquente est la cervicite : 

‐ L’anamnèse peut retrouver des  leucorrhées purulentes, une pesanteur pelvienne et/ou des 

signes d’urétrite associé 

‐ L’examen physique montre habituellement un col non ou peu inflammatoire et un écoulement 

purulent à l’orifice cervical. 

 

1.8.1.3 Les complications 
 

‐ Chez les hommes : prostatite, épididymite, 

‐ Chez la femme : endométrite, salpingite ; algies pelviennes inflammatoires, stérilité tubaires 

et grossesse extra‐utérine 

‐ Dans  les deux  sexes : bactériémie pouvant  se manifester par  l’association de  fièvre, d’une 

atteinte  cutanée  et/ou  articulaire  le  plus  souvent.  Plus  rarement  par  une  péri‐hépatite, 

endocardite ou méningite. Le diagnostic clinique étant souvent difficile par la discrétion voire 

l’absence des signes urogénitaux. 

 

1.8.2 Clinique et complication des infections urogénitales basses à Chlamydia	
Trachomatis 

 

1.8.2.1 Généralités 
 

C’est un bacille Gram négatif intracellulaire obligatoire, immobile. 

Les sérotypes D à K sont responsables d’infections urogénitales par transmission direct. 

Les sérotypes L1 L2 et L3 sont responsable de lymphogranulomatose vénérienne (LGV ou maladie de 

Nicolas Favre). 

Concernant les chlamydiae, la résistance acquise est controversée. Elle concerne une petite fraction 

de la population bactérienne, et a été observée in vitro. Cette résistance serait en lien avec un état de 

persistance réfractaire aux antibiotiques et sa responsabilité dans les échecs thérapeutique n’est pas 

claire. (56) 

C’est la première cause identifiée d’urétrite aiguë suivi par le gonocoque. 

La fréquence de son portage asymptomatique (10% des cas chez  l’homme contre 50 à 90% des cas 

chez la femme) contribue au maintien de la chaîne épidémiologique et à la survenue de complications 

tardives de l’infection. 

L’incubation est variable, de quelques jours à quelques mois. 
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1.8.2.2 La clinique  
 

Elle se révèle par une urétrite qui est la manifestation la plus fréquente chez l’homme, l’écoulement 

urétral est présent dans moins de 50% des cas, et le plus souvent il est clair, modéré, intermittent. 

Les pharyngites et les anorectites sont possibles mais rarement symptomatiques. 

Chez la femme, la cervicite est la forme la plus fréquente des chlamydioses urogénitales basses et peut 

se révéler par des leucorrhées blanchâtres ou jaunâtres, des cystalgies, un syndrome urétral et/ou des 

dyspareunies.  

L’examen  physique  peut montrer  une  fragilité  du  col  utérin,  des  sécrétions mucopurulents  et/ou 

ectropion friable et hémorragique. 

 

1.8.2.3 Les complications :  
 

‐ Chez l’homme : prostatite, épididymite aiguë 

‐ Chez  la  femme :  endométrite,  salpingite,  le  plus  souvent  subaiguës  ou  chroniques  et 

secondairement  algies  pelviennes  inflammatoires,  stérilités  tubaires  et  grossesse  extra 

utérine. 

‐ Dans  les deux  sexes :  syndrome de  Fiessinger‐Leroy‐Reiter  (polyarthrite aiguë ou  subaiguë 

réactionnelle,  urétrite,  conjonctivite  bilatérale,  balanite  circinée,  kératodermie 

palmoplantaire psoriasiforme), kérato‐conjonctivite, arthrite ;      

‐ Chez le nouveau‐né : kérato‐conjonctivite, pneumopathie  

 

1.9 Traitement des infections urogénitales basses à gonocoque et 
Chlamydia	trachomatis 

 

1.9.1 Recommandations françaises 
 

En cas de  tableau  franc de cervicite ou d’urétrite,  les antibiotiques actuellement  recommandés en 

France pour le traitement probabiliste anti gonococcique sont :  

‐ En première intention :  

o  La ceftriaxone : 500 mg en une seule injection soit par voie intramusculaire (soit par 

intravasculaire en cas d’anomalie de l’hémostase ou de traitement anticoagulant), 

‐ En deuxième intention, en cas d’allergie aux bêtalactamines :  

o Gentamicine 240 mg une seule injection par voie intra musculaire  

o Ou Ciprofloxacine : 500 mg per os, une dose unique, sous couvert d’une étude de la 

sensibilité aux FQ par antibiogramme (57) 
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Et il associé à un traitement anti‐chlamydiae :  

‐ Doxycycline per os, 200mg / j en deux prises pendant 7 jours, 

‐ Ou par Azithromycine : 1g per os en dose unique (58) 

 

1.9.2 Particularités des traitements anti gonococcique 
 

‐ La ceftriaxone est efficace dans plus de 95% des cas sur les localisations génitales, anorectales 

et pharyngées , en l’absence de complications(59) 

‐ La  ceftriaxone  possède  une  très  bonne  tolérance,  en  dehors  d’exceptionnels  accidents 

anaphylactiques, (13)  

‐ la spectinomycine n’est plus commercialisée,(59) 

‐ il existe une diminution progressive de  la  sensibilité des    souches  aux  céphalosporines de 

troisième génération (C3G) en particulier la céfixime ( 400mg per os en dose unique) , qui rend 

son utilisation possible en présence des données de l’antibiogramme,(54) 

‐ les  fluoroquinolones  ne  peuvent  plus  être  utilisé  en  traitement  probabiliste  du  fait  d’une 

fréquence trop  élevée de résistance ( > 40%) (60) 

 

1.9.3 Particularités des traitements anti-chlamydiae 
 

‐ En première  ligne des urétrites non documentés,  le traitement de première  intention est  la 

doxycycline. L’objectif est de lever la pression de sélection des macrolides et de diminuer la 

résistance aux macrolides de Mycoplasme genitalium. (59) (61) 

‐ L’avantage de l’azithromycine est la dose unique(54) 

‐ chez  la  femme enceinte  ,  la doxycycline est contre  indiquée,  l’azithromycine est efficace et 

sûre, les patients devront être retestées à distance(54) 

 

1.9.4 Analogie avec les recommandations américaines et canadiennes 
 

Les  recommandations  américaines  et  canadiennes  préconisent  une  posologie  de  ceftriaxone  plus 

faible que celle utilisée en Europe (250mg par voie intramusculaire en dose unique) et associée à une 

prise unique d’azithromycine (1g per os). Au Canada l’azithromycine est préférée à la doxycycline car 

il y a un taux de prévalence plus important aux tétracyclines qu’aux macrolides. (37) (62) 
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1.10 Mesures générales, de prévention et organisation du suivi  
 

1.10.1 Généralités :  
 

La  mise  en  route  du  traitement  est  possible,  dès  que  les  prélèvements  bactériologiques  sont 

réalisés.(58)  

Dans tous les cas, il faut dépister et traiter le ou les partenaires symptomatique ou non. (60)  

Le médecin doit engager un dialogue avec le patient autour des pratiques sexuelles et de la prévention 

des récidives. (58) 

 

1.10.2 Prévention  
 

Utilisation du préservatif masculin ou féminin : 

‐ pendant 7 jours après l’initiation du traitement  ,si dose unique ou jusqu’à la fin du traitement s’il y a 

plusieurs prises, et jusqu’à disparition des symptômes (62) 

‐ et systématiquement avec tout partenaire occasionnel ou inconnu (58)    

 

Recherche  d’autre  IST :  Sérologie  syphilis,  VIH,  hépatite  B  et  C  en  tenant  compte  des  délais  de 

séroconversion. (58) 

Proposer la vaccination contre l’hépatite B aux patients non immunisés (62) 

Proposer  la vaccination contre  l’hépatite A (systématiquement aux HSH, car contamination possible 

lors de rapports bucco‐anaux) (60) 

Proposer la vaccination anti‐HPV (60) 
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1.11. Consultations de suivi 
 

A J3, si les symptômes persistent : 

Le patient doit être informé de revenir en consultation, afin d’adapter le traitement aux résultats de 

l’antibiogramme si besoin (62). 

 
A J7 systématiquement pour :  

‐ Vérifier la guérison clinique, (si les signes sont encore présents, il faut effectuer un contrôle 

par culture bactérienne pour Neisseria Gonorrhoeae)  

‐ Contrôle microbiologique de guérison notamment en cas de  localisation pharyngée avec un 

traitement autre que la ceftriaxone, 

‐ Donner les résultats des sérologies ou les prescrire en fonction des délais de séroconversion, 

‐ Donner des conseils de prévention (63) 

A J21 si  les symptômes persistent et si  la culture à J7 est négative : effectuer un contrôle par TAAN 

pour Ct/GN. (63) 

Enfin en cas d’échec thérapeutique : il faut évoquer une infection par un autre agent infectieux (ex : 

Mycoplasma genitalium, Trichomonas vaginalis...). (63)    

 

A 3 Mois :  

‐ Contrôler  la  guérison microbiologique  des  patients  ayant  présenté  plusieurs  épisodes  de 

gonorrhée dans les mois précédant (58) 

‐ Contrôle  entre  3‐6 mois  après  le  traitement    en  cas  urétrite  ou  de  cervicite  à  Chlamydia 

trachomatis en particulier chez les femmes et chez les HSH (44)  (64)  

 

1.12 Question de recherche  
 

Malgré des recommandations bien codifiées sur le dépistage, le traitement et le suivi, cela n’empêche 

pas une augmentation du nombre de déclaration ces dernières années en France. 

Et  bien  qu’une  étude  récente  conclue  qu’une  amélioration  des  pratiques  professionnelles  semble 

nécessaire  (65),  on  ne  peut  fermer  les  yeux  sur  l’augmentation  des  conduites  sexuelles  à  risque 

notamment chez les plus jeunes,  ainsi que sur la diminution de l’utilisation du préservatif.(66)  

L’objectif de notre travail est d’évaluer les difficultés rencontrées par les médecins généralistes lors de 

la  prise  en  charge  diagnostique,  thérapeutique  et  préventive  des  infections  urogénitales  basses  à 

gonocoque et Chlamydia trachomatis, puis de proposer des moyens d’amélioration. 
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2. Matériels et méthodes  
 

Type d’étude  
 

Nous avons réalisé une étude qualitative par focus group dans le cadre d’une évaluation de pratique 

des médecins généralistes. 

« La méthode des focus groupes est une méthode qualitative de recueil des données. Il s’agit d’une 

technique d’entretien de groupe, un groupe de discussion semi structuré, modéré par un animateur, 

qui a pour but de collecter des informations sur un nombre limité de questions définies à l’avance. » 

(67)  

« Cette technique d’entretien repose donc sur la dynamique de groupe, elle permet d’explorer et de 

stimuler  différents  points  de  vue  par  la  discussion.  Chaque  participant  défend  ses  priorités,  ses 

préférences, ses valeurs. Elle permet d’évaluer des besoins, des attentes, des satisfactions ou de mieux 

comprendre des opinions, des motivations ou des comportements. » (68)  

Les  séances  devaient  se  déroulaient  sur  1h  ‐1H30,  en  suivant  le  guide  d’entretien  qualitatif  (cf. 

Annexes 7.1).   

 

Déroulement de l’étude 
 

Pour des raisons liées à la crise sanitaire du coronavirus (COVID 19), les invitations prévues initialement 

pour la période du printemps 2020 ont été repoussés en juillet 2020. 

En  se basant  sur  le  répertoire du  conseil départemental de  l’ordre des médecins des Bouches du 

Rhône, nous avons  invité par courriers, au total 107 médecins généralistes exerçant à Marseille, et 

dans les seize arrondissements municipaux. 

Ils pouvaient répondre via une lettre déjà affranchie et prétimbrée, à participer un samedi après‐midi 

à  un  focus  group  sur  le  thème  des  infections  uro‐génitales  basses  à  gonocoque  et  à  Chlamydia 

trachomatis. 

Un  consentement  écrit  individuel  préalable  était  également  à  renvoyer  avec  l’invitation,  s’ils 

acceptaient de participer. 

Sur  les  107  invitations  envoyées,  85 médecins  n’ont  pas  répondu  et  22 médecins  ont  répondu 

négativement. 
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Les différents motifs de refus étaient :  

‐ En lien avec la patientèle : 

« Je suis médecin nutritionniste »   

« Désolé, clientèle plutôt RHU. Méd Sport ostéo »  

‐ La non‐disponibilité des médecins, les jours proposés :  

« Je ne suis pas disponible le samedi »  

« Désolé de n’avoir pas de disponibilité pour vous aider, bon courage » 

‐ Le manque de temps :  

« Je  n’ai  pas  le  temps,  vous  pouvez  me  joindre  par  tel  à  mon  cabinet  de  14h  à  16h30,  Bien 

confraternellement » 

‐ Le médecin devait partir en retraite : 

« Avec mon plus grand regret, J’ai 70 ans, je suis en retraite …  active et je ne serais pas d’une grande 

utilité, cordialement »  

‐ La fréquence de la pathologie ne pratique courante :  

« Aucun cas depuis environ cinq ans » 

Devant  les  difficultés  de  recrutement  des médecins  généralistes  à Marseille,  nous  avons  appelé 

différents médecins issus de notre réseau de soins à participer à ces focus group. 

Au  total, quatre  focus group ont été  réalisé,  le premier d’une heure et 36 minutes a eu  lieu  le 17 

octobre 2020, dans la salle d’attente d’un cabinet médical du 14eme arrondissement de Marseille, en 

présence de quatre médecins, de Monsieur Benabdelmoumene Nabil qui était l’animateur du group 

et Benjamin Thomelin qui était l’observateur. 

Le deuxième focus group a eu lieu le 24 octobre 2020, dans le 5eme arrondissement de Marseille, il a 

duré 1 heure et 45 minutes, en présence de cinq médecins, l’animateur était Benjamin Thomelin.  

Le troisième focus group a eu lieu le 08 novembre 2020, dans le 5eme arrondissement de Marseille, il 

a duré 1 heure et 29 minutes, en présence de trois médecins, l’animateur était Benjamin Thomelin.  

Le quatrième focus group a eu lieu le 19 novembre 2020, à Vitrolles dans le bureau de consultation 

d’un cabinet médical, il a duré 1 heure et 16 minutes, en présence de trois médecins, l’animateur était 

Benjamin Thomelin. 
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L’enregistrement audio était  réalisé  via deux appareils,  le premier était un  iPhone et  l’application 

Dictaphone. L’autre appareil était un enregistreur audio numérique Olympus WS‐806. Les entretiens 

ont été retranscrits mot pour mot via le logiciel Word de Microsoft 365 personnel. Chaque médecin 

ayant participé était identifié par un numéro afin de garantir son anonymat. 

L’analyse  consistait  dans  un  premier  temps  à  faire  une  transcription  verbatim  des  discussions 

enregistrées,  c’est‐à‐dire  une  transcription  mot  à  mot  et  individualisé  des  paroles  de  chaque 

intervenants, les commentaires du modérateur était également identifiés.  

Dans un second temps, il s’agissait de faire une interprétation des verbatim en fonction de l’idée qui 

les résumait afin d’éliminer les hors sujets et de pondérer les résultats en fonction de leur fréquence 

et de leur force. 

Une lecture croisée et une validation de ces éléments ont été réalisées par le directeur de thèse. 

Les enregistrements des entretiens réalisés ont été détruits à la fin de notre travail. 

 

 

Aspects éthique et réglementaire 
 

Selon l’article 2 du décret 2017‐884 du 9mai 2017, cette étude vise à évaluer les modalités d’exercice 

des professionnels de santé, et n’est pas une recherche sur la personne humaine. L’accord d’un comité 

de protection des personnes n’a pas été nécessaire. 

La déclaration de conformité du projet a été faite auprès de la CNIL sous le numéro : 2219907 v 0. 

Nous avons procédé à une anonymisation des données tout au  long de  l’étude, que ce soit  lors du 

recueil ou bien au moment de l’analyse.  
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3. Résultats  
 

 

3.1. Données sociodémographiques des médecins 
 

 

Quinze médecins ont participé à notre étude. Quatre focus group ont été réalisés au total. 

Les caractéristiques des médecins, ont été recueillies par questionnaire en début d’entretien, et sont 

résumées dans le tableau suivant. 

 

 

Sexe  Homme 

Femme 

9 

6 

Nombre d’années d’exercice  Moins de 3 ans  

Entre 3‐5 ans 

Plus de 5 ans 

Plus de 10 ans 

Plus de 20 ans 

8 

1 

2 

1 

3 

Mode d’exercice   Au sein d’un cabinet de groupe 

Exercice individuel en cabinet  

14 

1 

Statut   Médecin remplaçant en cabinet libéral 

Médecin salarié au sein d'une structure 

de soin 

Collaboration 

Médecin généraliste installé 

Garde en maison médicale d'urgence  

5 

2 

 

1 

6 

1 

Mode d’activité  Urbaine 

Semi‐urbaine 

10 

5 

Diplôme(s) supplémentaire(s)  DIU de gynécologie‐obstétrique 

D.U Douleur et DIU échographie générale 

D.U Douleur et Pédiatrie 

D.I.U Gériatrie / Gérontologie  

coordinateur d'EPHAD 

D.I.U Gériatrie et DU de médecine du 

sport 

Aucun 

 

2 

1 

1 

1 

 

1 

 

9 
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3.2. Analyse des entretiens  
 

Quatre médecins ont participé au premier  focus group  (M1 à M4), cinq médecins ont participé au 

deuxième focus group (M5 à M9), trois médecins ont participé au troisième focus group (M10 àM12) 

et enfin trois médecins ont participé au quatrième focus group (M13 à M15). 

Les principaux résultats sont résumés dans le tableau 9. 

 

3.2.1 La clinique  

 

Difficulté diagnostic et tableau clinique atypique ou paucisymptomatique  

 
Les médecins définissaient  les  infections urogénitales basses comme des  infections génitales et des 

voies urinaires basses,  sexuellement  transmissibles  et  favorisées par  des  rapports  à  risque.  Ils  les 

appelaient aussi infections sexuellement transmissibles (IST). 

80% des médecins rapportaient une expression clinique des infections urogénitales basses à Chlamydia 

trachomatis et à gonocoque le plus souvent paucisymptomatique voire asymptomatique (Tableau 9). 

Ils rapportaient des symptômes en général peu franc ou atypique :  

M10 « la difficulté c’est le polymorphisme des présentations clinique de ce type de pathologie […] le 

fait que ce soit souvent paucisymptomatique, qu’il y ait juste une petite brûlure, une petite gratouille, 

est ce qu’on est vraiment sur une IST. » 

 
Les médecins mentionnaient des  formes  trompeuses chez  les  femmes, mais aussi des difficultés à 

différencier une pathologie de la sphère génitale avec celle de la sphère urinaire :  

M10 « et puis parfois il y a un flou entre une pathologie de l’appareil urinaire ou de la sphère génitale 

en particulier chez la femme, parce qu’en plus c’est un truc que l’on ne voit pas très souvent, genre 

une fois par mois » 

M13 « Chez la femme c’est trompeur ou peu symptomatique […] Tu peux avoir des difficultés avec une 

infection urinaire » 

 
Les médecins pouvaient  avoir du mal  à penser  aux  IST, en  fonction de  la  représentation qu’ils  se 

faisaient du patient, mais aussi du contexte dans lequel se trouvait le médecin : 
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M14 « Après on peut ne pas y penser, quand on connait la personne, on ne se dit pas lui ou elle va voir 

ailleurs, on peut avoir un avis un peu faussé » 

M15« et puis suivant dans les conditions dans laquelle on est à ce moment là aussi, on y pense ou pas 

et on peut passer à côté, et on tarde un peu à faire le diagnostic » 

Les médecins redoutaient des informations erronées ou non rapportées par le patient que ce soit par 

gêne ou peur du jugement : 

M8 « Quand c’est paucisymptomatique, ou que le patient ne veut pas trop te dire qu’il a eu un rapport 

à risque, qu’il minimise à la fois les symptômes ou le risque »   

 

Les médecins relataient aussi une fréquence relativement faible des infections urogénitales basses en 

pratique courante, bien que variable d’un médecin à un autre.  

M11 « une par semaine environ, en tout cas de suspicion » 

M10 « aucune confirmé depuis 1 an, après des suspicions d’IST 1/ mois » 

   

Une difficulté à différencier une infection urogénitale basse et haute dans les deux sexes 

 
53% des médecins observaient des difficultés à différencier une  infection urogénitale haute d’une 

infection urogénitale basse,  la  limite semblait compliquée à  faire principalement chez  l’homme, où 

l’orchi‐épididymite et  la prostatite pouvait être  tantôt  considéré  comme une  complication ou une 

infection urogénitale basse :  

M11 « pour moi  j’ai un doute si c’est considéré comme une  infection urogénitale basse  les orchis‐

épididymites » 

D’ailleurs chez la femme, les médecins rapportaient aussi une difficulté à discerner une atteinte haute 

d’une infection génitale basse, lorsque la patiente présentait des douleurs pelviennes. 

 

L’examen des organes génitaux n’était pas systématique  

 

73% des médecins rapportaient que l’examen pelvien n’était pas systématiquement réalisé. 

Leur objectif était de confirmer une  infection urogénitale basse et surtout d’éliminer un diagnostic 

différentiel ou complication. 
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Ils prenaient les constantes, à la recherche principalement de fièvre et réalisaient ensuite un examen 

clinique complet centré sur la région abdomino‐pelvienne avant d’envisager un examen de la sphère 

uro‐génitale. 

L’inspection de la sphère uro‐génitale était amenée progressivement, à la recherche dans un premier 

temps de lésions cutanées. 

Toutefois l’examen de l’appareil génital relevait plutôt d’une proposition :  

M14 « Moi je peux leur proposer en leur disant, est ce que vous voulez que l’on jette un coup d’œil ? 

pour pas trop mettre de gêne et s’il est d’accord je regarde, si elle n’a pas envie, je ne regarde pas » 

Il n’était pas rare que  les médecins se retrouvent confrontés à un refus de  l’examen génital, ce qui 

pouvait rendre le diagnostic plus compliqué :    

M11 « Voilà c’est là qu’il y a un petit rebut de la part des patientes en général […] j’ai beaucoup de 

patiente qui me refuse l’examen gynécologique »   

L’examen gynécologique était  réalisé uniquement par  les médecins qui pratiquaient  la gynécologie 

dans leur pratique habituelle, cela leur permettait de réaliser les prélèvements et de les faire envoyer 

au laboratoire par le patient : 

M6  « Examen  au  speculum  pour  l’inspection  et  prélèvements  dès  que  la  patiente  est 

symptomatique […] après dans les cabinets où ils font de la gynéco, tu fais aussi les prélèvements donc 

elles acceptent plus facilement » 

Les médecins pouvaient être aussi à l’origine de l’absence d’examen génital :  

M9 « je  leur demande s’il y a un écoulement, s’il n’y a rien  je ne vais pas  forcément regarder c’est 

évident » 

Le manque d’équipement médical pouvait être un frein à l’examen gynécologique :  

M13 « Chez les femmes franchement je ne le fais pas c’est trop compliqué, je ne suis pas équipé donc 

je ne le fais pas » 
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3.2.2 La paraclinique 
 

Les médecins qui pratiquaient la gynécologie, réalisaient eux‐mêmes les prélèvements au cours de leur 

examen. 

Les autres médecins faisaient réaliser  les prélèvements au  laboratoire que ce soit pour  les hommes 

comme pour les femmes. 

Pour  les  hommes  les  médecins  demandaient  la  réalisation  de  PCR  gonocoque  et  Chlamydiae 

trachomatis sur  le 1er  jet d’urine, et prescrivaient un prélèvement urétral uniquement en présence 

d’écoulement pour une mise en culture : 

 

M11 « Je  fais  rechercher ce Gonocoque/chlamydia  sur 1er  jet d’urine chez  l’homme,  l’écouvillon  si 

écoulement » 

En pratique, les prélèvements urétéraux étaient peu prescrits, les médecins les trouvaient douloureux, 

peu fiables et avaient une préférence pour les tests de PCR sur 1er jet d’urine qui semblaient plus faciles 

et moins invasifs. 

Plus  rarement,  les médecins  prescrivaient  chez  la  femme  la  réalisation  d’une  PCR  gonocoque  et 

Chlamydia sur le 1er jet d’urine quand la patiente refusait de faire les prélèvements. 

Un examen cytobactériologique des urines était souvent prescrit à la recherche d’une complication ou 

d’un diagnostic différentiel.   

Les médecins demandaient la réalisation d’un bilan sanguin notamment à la recherche d’un syndrome 

inflammatoire  en  plus  de  la  réalisation  de  sérologie  VIH,  VHB,  VHC  et  pour  la  syphilis  ceux‐ci 

demandaient la réalisation d’un THPA et pour la moitié d’entre eux le VDRL :  

 

M1 « il y a une prise de sang avec sérologie VIH, hépatite B, hépatite C, syphilis et un bilan hépatique, 

TPHA » 

 

Efficience du diagnostic paraclinique supérieure à celui de la clinique  
 
Finalement  les médecins  n’éprouvaient  pas  de  réelle  difficulté  pour  le  diagnostic  des  infections 

urogénitales basses à gonocoque et Chlamydia trachomatis. 

En effet la possibilité d’examen complémentaire multiple, facilement disponible dans les laboratoires 

à proximité et dont l’obtention de résultats étaient rapide, rendaient aisé le diagnostic. 

 

M3 « On fait tellement de batterie entière d’examen, que l’on ne va pas passer à côté de top de chose 

je pense » 

33% des médecins considéraient que la paraclinique était supérieure à la clinique :  

 

M10 « On passe très vite à la paraclinique en fait » 
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Ecueils de la paraclinique 

 
Cependant  les  examens  pouvaient mettre  les médecins  en  difficulté,  soit  parce  qu’ils  revenaient 

négatifs notamment quand d’autres germes pouvaient être responsables de la symptomatologie.  

Soit  lorsque ceux‐ci étaient  trop exhaustifs ou  revenaient positifs pour un germe dont  le praticien 

n’était pas en mesure de définir une conduite à tenir précise, c’était le cas des mycoplasmes :  

 

M3 « On a des difficultés avec les urétrites, ou on ne retrouve rien sur ce que l’on a demandé, avec des 

gens symptomatiques pourtant » 

 

M13« Parfois  on  a même  trop  d’info  sur  les  résultats,  par  exemple  les mycoplasmes  hominis  et 

Ureaplasma urealyticum […] Il y a un problème d’interprétation des résultats et tu ne sais pas si c’est 

pathologique ou pas et donc tu ne sais pas si tu les traites ou si tu ne les traites pas »   

Ils pouvaient rencontrer des problèmes d’interprétation en cas de sérologie Chlamydia trachomatis 

positive sans infection aiguë: 

 

M13 « Alors ça peut être  les sérologies positives à chlamydia qui  t’arrive et  tu ne sais pas quoi en 

faire et tu ne sais pas leur expliquer, en tout cas pas d’intérêt en dehors des bilans de stérilité pour ces 

sérologies » 

Il faut remarquer que cette sérologie n’était plus demandée pas les médecins interrogés. 

 

 

3.2.3 Le traitement  
 
L’ensemble des médecins interrogés ne prescrivaient pas systématiquement un traitement à la fin de 

la  consultation,  certains  considéraient  qu’il  n’était  pas  urgent  de  donner  un  traitement 

immédiatement.  

En revanche celui‐ci était majoritairement prescrit en présence de symptômes et après la réalisation 

des prélèvements qui se faisaient au laboratoire le plus souvent.   

 

Deux  possibilités  étaient  évoquées  pour  le  traitement,  les  médecins  prescrivaient  soit  une 

antibiothérapie double active à la fois sur le gonocoque et Chlamydia trachomatis, c’est‐à‐dire :  

‐ Rocéphine par voie intra‐musculaire à dose unique de 500 mg IM que ce soit par le médecin 

au cabinet soit réalisé par une infirmière au domicile 

‐ En association avec une prise unique per os d’azithromycine 1 gramme, soit quatre comprimés 

d’azithromycine. 



40 

L’autre  solution  qui  était  choisi  par  les  médecins  était  de  traiter  par  une  prise  unique  per  os 

d’azithromycine,  avec  une  posologie  plus  élevée,  de  deux  grammes,  soit  huit  comprimés 

azithromycine : 

 

M6  « Moi  je mets  que  l’azithromycine,  2g  en  une  seule  prise,  ça  fait  8  comprimés  en  une  seule 

fois […] 2g c’est hyper pratique, tu traites les deux » 

 

Les  médecins  utilisaient  souvent  une  aide  à  la  prescription,  en  l’occurrence  un  site  internet 

https://antibioclic.com/ . 

 

D’autre part la doxycycline était très rarement prescrite par les médecins, son utilisation était limitée 

aux cas particuliers d’allergie, de réticence de la part du patient au traitement minute ou encore parfois 

en cas de récidive :   

 

M13 « il te donne la possibilité soit azithromycine en monodose soit cyclines sur 7 jours, moi j’ai vite 

choisi là‐dessus » 

 

 

Absence de traitement systématique mais initiation d’un traitement au cas par cas  

 

Vis‐à‐vis de la prescription d’un traitement en fin de consultation, les médecins étaient partagés entre 

deux situations qui se démarquaient. 

47% d’entre eux préféraient attendre les résultats et donc obtenir une certitude diagnostic avant de 

débuter un traitement, cette décision semblait être plutôt observé dans les cas paucisymptomatique.  

Une autre partie des médecins penchaient pour un traitement d’emblée au cas par cas, souvent en 

fonction du contexte et de symptômes bruyants.   

 

Les médecins éprouvaient de la difficulté à prendre la décision de traiter dès la première consultation 

malgré la connaissance des recommandations :  

 

M14 « et puis toujours le problème de savoir si on les traite d’emblée ou pas […]  En fait on sait très 

bien ce qu’il faut faire mais après en application on a du mal » 

Ils étaient dérangés par  le  fait de donner un  traitement en  l’absence de  résultats, ou de certitude 

diagnostic : 
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M7 « Le  truc  c’est que  si  tu n’as pas  le diagnostic  formel,  c’est un peu embêtant de  lui  faire une 

injection IM » 

 

Les  signes  généraux,  essentiellement  la  présence  de  fièvre  incitaient  les médecins  à  donner  un 

traitement sur le champ. 

 

La  présence  de  symptômes  bruyants,  de  gêne  importante  ou  d’écoulement  urétral  favorisait  le 

traitement : 

 

M6 « Après si tu as une femme qui a une cervicite, mal au ventre bon ... faut la traiter quand même » 

 

M14 « ça dépend des symptômes, s’il est symptomatique oui […] « Un écoulement urétral,  je traite 

direct » 

 

En cas de récidive, un médecin avait tendance à prescrire un traitement d’emblée et plus long :  

 

M6 « si ça fait plusieurs fois qu’ils ont été traités en traitement minute, je prescris traitement sur une 

semaine par doxycycline et Rocéphine » » 

Les médecins pouvaient être influencés si le patient était insistant ou inquiet. 

Certains médecins avaient tendance à donner un traitement si le bilan n’était pas réalisable dans la 

journée ou si le délai d’attente des résultats était jugé trop long. 

Les pratiques sexuelles, la fragilité immunitaire ou en encore le statut sérologique connu du partenaire 

incitaient le médecin à traiter directement le patient. 

 

M10« si patient  IHV ou si  immunodéficience ou […] par exemple  il sait que  le ou  la partenaire à un 

chlamydia à ce moment on peut traiter un chlamydia » 

 

M3 « après il y a le terrain et les habitudes du patient, en médecine de ville on connait à peu près les 

patient donc si on sait que c’est un coureur de jupon ou du profil du patient »   

 

Le manque de compréhension du patient pouvait aussi l’orienter à traiter d’emblée. 

 

M7 « si le patient ne me paraît pas trop cortiqué, qu’il ne comprend pas bien ou si je me dis qu’il ne va 

pas aller au labo »   

 

Le manque de  confiance de  la part du médecin, principalement  sur  le doute de  la  réalisation des 

examens par le patient :  
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M13 « Oui est‐ce qu’il va faire le bilan ou pas ? ça dépend de la personne, suivant le contexte tu vas 

être amené à prescrire tes prélèvements et à traiter tout de suite » 

 

Le risque de perdus de vue conduisait les médecins à traiter, en particulier dans les cas où le patient 

n’était pas connu du cabinet ou s’il était de passage : 

M13 « en fonction s’il est connu du cabinet ou pas ou risque de pas revenir » 

 

Enfin dans de  rare  cas,  certains patients  avaient  refusé de  réaliser  les prélèvements  et  cela  avait 

encouragé les médecins à la prescription d’un traitement probabiliste :  

 

M13 « Ou que  la personne ne veut pas faire  les prélèvements pour une raison X, on peut  le traiter 

d’emblée, ça peut arriver, plutôt qu’il aille contaminer d’autre personne » 

 

 

Attente des résultats avant de débuter un traitement  
 

47% des médecins préféraient attendre les résultats avant de débuter un traitement, c’était le cas si 

les  symptômes  étaient  peu  invalidants  ou  en  l’absence  d’écoulement  urétral  /  de  leucorrhées 

pathologiques. 

M3 « franchement si les symptômes ne sont pas invalidants, on peut attendre sinon c’est en fonction 

de l’urgence »   

M5« Dans le cadre d’une infection génitale basse, je pense que tu peux attendre quand même » 

 

 

L’injection intramusculaire de Rocéphine est un obstacle au traitement minute combiné  

 

80% des médecins préféraient attendre des résultats ou privilégiaient une prise d’azithromycine à forte 

doses (2g) plutôt que de prescrire une injection de Rocéphine, le principal obstacle que les médecins 

rapportaient était la douleur de l’injection :  

 

M11 « Et puis l’injection IM elle fait mal donc, on aurait plutôt envie de mettre 2g d’azithromycine en 

comprimé » 
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Certains médecins avaient un doute sur la contre‐indication à la Rocéphine IM :  

M2  « Vous  la  faites  encore  la  Rocéphine  au  cabinet ? On  ne  peut  plus  la  faire  en  IM mais  en  IV 

seulement  ce  sont  les  nouvelles  recos,  on  ne  peut  les  faire  ni  en  IM  ni  en  sous  cutanée » 

 

Le  deuxième  contrainte  était  l’organisation  des  soins pour  réaliser  cette  injection,  soit  il  fallait 

coordonner la prise en charge avec une infirmière au domicile, soit faire revenir le patient pour que le 

médecin administre  la Rocéphine, parfois  ils orientaient  le patient vers une maison médical pour  la 

faire réaliser :  

 

M13 « c’est compliqué il faut trouver l’infirmière, elles n’ont pas toute un cabinet, donc il faut qu’elles 

viennent au domicile donc le patient doit être présent au domicile. Logiquement ce serait plutôt à toi 

de la faire la piqure et tu devrais le faire revenir mais tu t’en sors plus. Ce serait bien si on avait un 

traitement minute moins invasif, tu as envie de donner du zithromax »   

 

L’azithromycine était plutôt privilégier par  les médecins pour son côté pratique avec  le  traitement 

minute,  les  jeunes  médecins  l’utilisait  en  pratique  courante  et  avait  peu  d’appréhension  à  son 

utilisation. 

 

Appréhension de la iatrogénie comme obstacle au traitement 

 

53% des médecins  appréhendaient  la  iatrogénie  (les effets  indésirables,  les  contre‐indications,  les 

allergies et les interactions médicamenteuses), que ce soit l’azithromycine ou la ceftriaxone. 

Ils trouvaient le traitement relativement lourd autant sur la dose administrée (azithromycine) que sur 

le mode de d’administration du traitement, en particulier la douleur de l’injection pour la Rocéphine :  

M3 « le problème du traitement c’est qu’il quand même est lourd, 4 comprimés d’azithromycine, la 

diarrhée c’est sûr... » 

 

Les médecins redoutaient  les effets secondaires des antibiotiques, mais aussi  leur contre‐indication 

par rapport aux traitements habituels, le risque d’allergies et d’interactions médicamenteuses. 

Les  médecins  pouvaient  être  gênés  par  un  patient  sous  traitement  antiagrégant  ou  sous  anti‐

coagulant :  
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M11 « s’il y a un antiagrégant et les anticoagulants, on ne peut pas faire l’IM » 

Les complications de l’injection intra‐musculaire pouvaient être un obstacle :  

M6 « les hématomes, les abcès, la réaction locale la rougeur »    
 

Les médecins mentionnaient surtout  les effets secondaires digestifs de  l’azithromycine, ses contre‐

indications et ses interactions médicamenteuses principales à éviter portaient sur les statines, les AVK, 

la colchicine.  

M3 « Psychologiquement en tant que médecin, être sûr à 90% qu’en filant 4 comprimés à mon patient 

il va avoir la diarrhée, ça me gêne un peu »  

 

 

Au minimum proposition de prescrire un bilan pour le partenaire	
 

Les médecins  optaient  pour  différentes  stratégies,  ils  informaient  dans  tous  les  cas  le  patient  de 

prévenir son partenaire pour qu’il se fasse dépister après avoir consulté son médecin traitant. 

M1 « Bah moi je lui dis, vous avez une chlamydia, vous prévenez votre partenaire qu’elle/qu’il doit voir 

son médecin traitant » 

 

Pour 73% des médecins, il y avait au minimum une proposition de prescription d’un prélèvement pour 

le partenaire, autrement il était redirigé vers son médecin traitant pour organiser un dépistage. 

M5 « Je me sens responsable de laisser quelque chose pour le partenaire, […] au minimum redirection 

vers son médecin traitant » 

M14 « surtout le partenaire si tu ne le connais pas c’est toujours embêtant de donner un traitement, 

je préfère lui prescrire un bilan biologique. Il revient te voir avec mes résultats mais il y a un risque de 

perte de vue »   

 

Les médecins redoutaient principalement que l’information de se faire dépister ne soient pas donner 

au partenaire :  

M12 « Dans tous les cas ça dépend aussi comment et si l’information est donnée ou pas au partenaire »  
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Selon le contexte les médecins pouvaient être amené à traiter les deux partenaires, en particulier s’il 

s’agissait d’une jeune couple, ou si le résultat revenait positif à Chlamydia trachomatis, et favorisaient 

un traitement minute par azithromycine (1g). 

Au contraire, l’injection de Rocéphine était plutôt un frein à la prescription d’un traitement, même en 

cas de résultats positifs pour le gonocoque :  

M13 « Je donne le traitement quand c’est une chlamydia, je me vois mal de prescrire au partenaire s’il 

y a un gonocoque, une injection IM de Rocéphine, il faudrait probablement, mais je suis plutôt bloqué. 

[…] ça dépend s’il n’a pas de médecin ou s’il a un médecin ou si ce sont des jeunes, ça m’arrive de faire 

l’ordonnance  pour  la  partenaire  aussi mais  ça m’embête  un  peu  parce  que  je  ne  connais  pas  les 

antécédents, je ne connais rien » 

 

 

3.2.4 La consultation  

 

Le malaise du médecin  

 

Cette consultation était à la fois angoissante ou gênante pour 87% des médecins, ils étaient mal à l’aise 

sur les questions des pratiques sexuelles à risque et ils considéraient le dépistage et le traitement du 

partenaire comme un sujet sensible à aborder :   

M13 « ça il y a un truc un peu gênant quand même, parce qu’il faut poser la question de savoir s’il y a 

plusieurs partenaires »  

M11 « C’est tabou mais encore plus quand ce sont des infections sexuellement transmissibles, dans 

les esprits ça reste ça sale »   

 

Certains médecins relataient une différence générationnelle pouvant expliquer une certaine gêne à 

poser  des  questions  sur  les  rapports  à  risque  notamment  pour  les  médecins  les  plus  vieux 

contrairement aux plus jeunes : 

M2 « on fait partie d’une génération, on n’en parle pas beaucoup […j’ai deux couples homosexuels 

femmes  […]  c’est  quand  je  prescris  une  contraception  qu’elles me  disent Docteur  nous  en  a  pas 

besoin et qu’elles m’avouent leur homosexualité. » 
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M6  « Je  pense  que  c’est  parce  qu’on  est  plus  jeune,  je  pense  que  les  vieux médecins  ont moins 

l’habitude de parler de ce genre d’infection » 

 

D’après les médecins, les patients se confiaient plus facilement avec un médecin de même sexe :   

M10 « les hommes vont plus facilement en parler d’homme à homme et les femmes vont avoir plus 

de mal à dire/raconter les habitudes sexuelles à un médecin homme » 

 

Les mauvaises  expériences  passées  du médecin  influençaient  ce  dernier  à  être  prudent  lorsqu’il 

abordait le sujet :  

M4 « Disons oui, des expériences désagréables, euh disons que ... J’ai déjà pris une claque ... mauvaise 

expérience, parfois ça peut être rude » 

 

Les médecins avaient du mal à gérer les consultations de couple qu’il soit connu ou non, en effet il était 

difficile  pour  eux  de  poser  toutes  les  questions  souhaitées  notamment  sur  les  antécédents  d’IST, 

l’infidélité… 

Les médecins étaient par ailleurs contrariés par l’incapacité de répondre à certaine question touchant 

l’origine de la transmission de l’IST incriminée :  

M6 « Les moments où j’ai été mal à l’aise en revanche, ce sont des consultations IST en couple. Là tu 

as le couple devant toi. Tu as la femme qui t’assailles de question, sur la transmission … » 

M14 « ou s’il est en couple et qu’il essaye de nous soutirer qui est le coupable » 

Le problème du secret médical revenait souvent dans la situation ou le patient était en couple, et le 

médecin se retrouvait alors dans une situation délicate : 

M2 » Tu suis un couple, Monsieur ou Madame est allé voir ailleurs, a chopé une IST euh ... qu’est‐ce 

que  tu  fais ??  Il  y  a  le  secret  médical,  la  femme  elle  n’est  pas  bête,  et  lui  il  l’a  attrapé 

comment ? […] C’est le secret médical, donc tu ne peux pas en parler à sa famille s’il ne te donne pas 

l’autorisation, c’est un peu compliqué » 
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80%  des  médecins  délivraient  une  information  générale,  en  évitant  de  blâmer  l’un  des  deux 

partenaires,  et  parfois  en  établissant  un  compromis  dans  l’information  donnée,  puisque  celle‐ci 

pouvait avoir de possible conséquence sur la vie conjugale :  

M14 « j’essaye d’être un peu plus vague  […] en  insistant quand même sur  l’importance de se  faire 

dépister tous les deux et traiter si besoin »   

 

Il y avait un désaccord entre les médecins concernant l’information donnée aux patients, notamment 

entre ceux qui avaient une attitude formelle et ceux qui adaptaient une attitude plus protectrice :  

M8 « Moi j’essaye pour les couples récents, d’expliquer qu’il peut y avoir une infection à chlamydiae 

latente »  

M5 « Là t’essaye de rassurer les gens, ce n’est pas ton rôle […] Moi je trouve que c’est plus dangereux 

de protéger comme le dit M8 » 

 

Les médecins avaient du mal à parler des conduites sexuelles ou de  la sexualité en générale si  les 

patients avaient eux aussi du mal à en parler ou si à l’extrême, ils n’en parlaient pas :  

M1 : « Moi il y en a un qui est très discret et que je vois très rarement, qui a attrapé une syphilis, je 

pense qu’il est homosexuel mais on n’en a jamais parlé, il est très timide, je le vois dans son attitude, 

je ne veux pas aller plus loin avec lui parce que je sens que c’est quelque chose que ... euh il y a un mur 

» 

M8 « Tu vas être mal à l’aise, si tu vois qu’il a du mal à t’en parler »  

 

Enfin ils pouvaient être gênés aussi par le manque de savoir‐faire ou bien par pudeur :  

M5 « Déjà parce que je n’ai jamais fait de stage en gynécologie » 

M13 « L’examen je ne le fais pas parce que […] on est peut‐être un peu gêné oui […] » 
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Le malaise du patient : 

 

60% des médecins rapportaient un malaise du patient au cours d’une consultation pour une infection 

urogénitale. 

Les médecins pensaient que les patients étaient gênés de voir leur médecin traitant, ceux‐ci pouvaient 

être surpris qu’un examen  leur soit proposé, enfin  il n’était pas rare que  les patients consultent un 

autre médecin pour une suspicion d’IST. 

Deux médecins rapportaient que la gêne du patient pouvait être en lien avec le statut du médecin, en 

particulier celui de remplaçant :   

M10 « Je ne sais pas si ça compte, mais il y a aussi le fait que l’on soit remplaçant et donc qu’on ne les 

a jamais vu pour la plupart et que l’on ne reverra probablement pas, je pense que le médecin de famille 

c’est plus simple » 

 

Les médecins rapportaient également un sentiment de culpabilité du patient sur la pathologie et sa 

représentation sociale, sa transmissibilité et sur la notion de tabou des IST :  

M1« tout ce qui est transmissible c’est hyper inquiétant et il y a une inquiétude, une culpabilité […] » 

M11 « C’est tabou mais encore plus quand ce sont des infections sexuellement transmissibles, dans 

les esprits, ça reste ça sale » 

 

Enfin  le médecin n’était pas  tout  le  temps  capable de donner  les  informations ou de  rassurer  les 

patients :  

M10 « Le problème c’est que  l’on ne sait pas forcément répondre à tout non plus, que  l’on n’a pas 

toutes les réponses non plus, je ne sais pas si je saurais faire la liste de toutes les complications qui 

peuvent liées » 

M13 « Après c’est quand ils te demandent, est ce que je vais devenir stérile, bah euh… tu ne peux pas 

savoir de toute façon, et tu ne peux pas savoir si l’infection elle est montée. Ou alors tu donnes des 

statistiques, voilà c’est tant de personnes sur tant de personnes »  
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Habileté du médecin et mise à l’aise du patient 

 

33% des médecins considéraient qu’il était de leur ressort de mettre à l’aise le patient, en commençant 

par  poser  des  questions  générales  puis  de  rendre  l’interrogatoire  plus  spécifique  en  amenant  la 

conversation progressivement vers des questions un peu plus intimes. 

Ils estimaient que les patients éprouvaient des difficultés à en parler de prime abord. 

 

Il était question de mener l’interrogatoire mais aussi l’examen clinique avec tact : 

M10 « Une fois que l’on a fait le premier pas, de poser la question sur des sujets un peu plus intimes, 

ils vont être un peu plus libéré, un peu plus s’ouvrir » 

M11 « Je commence toujours par un examen général, comme pour l’interrogatoire, c’est de toujours 

amener le truc progressivement et d’avoir la confiance du patient » 

 

Les médecins avaient moins de mal à établir un  lien ou à discuter du sujet des  IST, une  fois que  le 

patients revenaient avec les résultats :  

M2 « moi c’est plutôt à la deuxième consultation je vois ses bilans, ses résultats tout ça mais je revois 

avec lui ses partenaires, après qu’il y est réfléchi, souvent c’est la deuxième fois où il se confie plus » 
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3.2.5 Information et prévention du patient 

 

Une information scientifique et objective, réassurance du patient  
 

80% des médecins délivraient une  information générale, scientifique et objective sur  les  IST et  leur 

transmission : 

M11 « Pas trop de détails pendant la première consultation […] Moi je fais un débrouillage, en revenant 

sur les rapports à risque, en disant vous vous protégez en attendant les résultats »   

 

Les médecins rassuraient sur la culpabilité de la transmission, l’inquiétude du risque de complications 

(souvent  le  risque de  stérilité), mais aussi  sur  le  traitement  tout en  incitant à une prise en charge 

rapide :  

M10 « Réassurance mais aussi il faut bien faire comprendre qu’il ne faut pas laisser traîner » 

M1« oui (l’inquiétude), tout ce qui est transmissible c’est hyper inquiétant et il y a une inquiétude, une 

culpabilité et ça on le voit aussi pour le COVID […] « il faut les réassurer, que si elles viennent à la phase 

aiguë, il y a aucun soucis »   

 

Une place limitée de la prévention lors de la première consultation  
 

En pratique lors de la première consultation, 73% des médecins expliquaient qu’il y avait très peu de 

place pour l’éducation et la prévention, surtout concernant la prévention primaire, celle‐ci était plutôt 

abordée lors de la deuxième consultation. 

Elle se limitait donc à donner d’une part des informations générales sur les IST, à rassurer les patients 

sur leurs inquiétudes. 

D’autre part les médecins informaient le patient de faire dépister son partenaire, et recommandaient 

tantôt une abstinence tantôt des rapports sexuels protégés, au moins jusqu’aux résultats, voire jusqu’à 

la fin du traitement, et ce jusqu’à régression des symptômes : 

M1 « Oui il y a de la prévention, ça va s’arrêter à plus d’activité sexuelle jusqu’à temps qu’on ait les 

résultats et que l’on traité et que l’on soit sûr que ce soit parti » 

M6 « Moi je pense que ça fait partie d’un truc essentiel et lui dire qu’elle doit plus avoir de rapport 

là […]  Surtout pour les gens qui ne comprennent pas bien, je ne dis pas de rapport » 
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La  première  consultation  était  chronophage  avec  de  nombreuses  informations  données,  un 

interrogatoire, un examen clinique et la réalisation d’ordonnances. Cependant le médecin limitait les 

informations sur les IST en l’absence de certitude diagnostic : 

M11 « Problème de  temps, et puis on n’a pas  forcément de  réponse  à donner  car on n’a pas  les 

résultats » 

 

 

Difficulté de faire de la prévention ou de proposer un dépistage IST lors de consultation 

concernant un autre motif  
 

33% des médecins mettaient en évidence  la difficulté de faire de  la prévention, principalement par 

manque de temps, lorsqu’il y avait plusieurs motifs de consultation :  

M1 « Dans  les quartiers Nord de Marseille,  la prévention  c’est  très  compliqué parce que  les  gens 

viennent déjà avec 36 motifs de consultation donc il n’y a pas de place à la prévention » 

Le médecin pouvait aussi avoir du mal à amener le sujet :   

M15 « […] C’est compliqué de parler d’IST si la consultation concerne un autre motif de consultation » 

 

Les médecins rapportaient souvent un oubli de leur part :  

M13« si ça vient dans la discussion pourquoi pas, mais sinon nan je n’en parle pas » 

M10 « Alors j’avoue que moi je n’y pense pas forcément et je pense que je ne suis pas forcément très 

bon là‐dedans  
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3.2.6 Le suivi 

 

Absence de suivi des infections à gonocoque et à Chlamydia en pratique courante  

 

En pratique l’ensemble des médecins reconnaissaient qu’il n’y avait peu voire pas de suivi, en effet la 

troisième consultation était inexistante.  

Les médecins ne prescrivaient presque pas de bilan de contrôle  lors de  la seconde consultation et 

indiquaient à leurs patients de reconsulter en cas de persistance des symptômes :   

M11 « Pour moi  à partir du moment où  ils ont pris  le médicament  c’est bon, mais  je  leur dis de 

surveiller si les symptômes persistent ou reviennent, à ce moment‐là on fera un contrôle »  

 

Si le patient revenait pour un autre motif, les médecins avaient tendance à oublier :  

M1 « Une fois sur deux je vais oublier de recontrôler la PCR Gonocoque/chlamydiae, qu’il a fait une 

IST, je pense que non » 

 

Les médecins affirmaient que les perdus de vue était souvent lié au fait que la population concernée 

était une population de patient jeune, qui consultait rarement et donc souvent perdue de vue : 

M10« Ce sont aussi souvent des patients assez jeunes, qui ne viennent pas souvent au cabinet […]  Ce 

sont des perdus de vue car ils n’ont pas de pathologie chronique qui justifie de revenir nous voir » 

 

Une des difficultés était aussi  le fait que  le sujet soit sensible et que  la gêne générée freine  le suivi 

parce que le médecin comme le patient avait tendance à vouloir à passer à autre chose et oublier ce 

motif de consultation : 

M2 « Limite, ils ont peur de revenir te voir, par rapport à ce qu’il s’est passé, probablement par peur 

du  jugement, c’est comme quand  il y a une catastrophe dans une  famille,  il change de médecin » 

 

Les médecins rapportaient aussi que les patients n’en parlaient pas dans leurs antécédents : 

M3 « D’ailleurs ils n’en parlent jamais dans les antécédents, c’est trop tabou ce truc » 
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3.2.7 Proposition d’amélioration  

 

Alternatives à l’examen génital en cas de refus :  

 

20% des médecins rapportaient des alternatives à l’examen génital en cas de refus. 

Le médecin demandait une description orale à  la patiente,  il pouvait  s’appuyer également  sur  les 

photographies de lésions apportées par les patients. 

D’autres médecins se  fiaient plutôt à un  interrogatoire approfondi et dans  la  réalisation d‘examen 

paraclinique.  

Le médecin disposait dans certain cas de la possibilité d’adresser la patiente à un confrère gynécologue 

exerçant au sein du même cabinet : 

M10 « Moi je propose régulièrement mais j’ai la chance d’avoir une gynéco dans mon cabinet et donc 

si elle refuse, je lui l’adresse si j’estime qu’il faille un examen. C’est bien utile. » 

 

La prise en charge du partenaire est limitée par le secret médical et repose sur la 

coopération et la responsabilisation du cas index 

 

93% des médecins  responsabilisaient  le patient quant à  la  recherche et à  l’information du ou des 

différents partenaires au sujet du dépistage. En pratique le partenaire était souvent allé consulter son 

médecin traitant. 

En effet le patient devait prévenir ses partenaires pour qu’ils aient une consultation avec un médecin 

et qu’ils fassent un dépistage d’ST, le patient était détenteur de son secret médical, il était donc de sa 

responsabilité d’informer ses partenaires : 

M5 « Donc faut faire comprendre à la personne qu’il fasse une enquête des derniers cas contacts. C’est 

comme  pour  le  VIH  faut  faire  comprendre  qu’il  prévienne  ces  partenaires,  après  tu  ne  peux  pas 

demander à tout le monde de faire un dépistage VIH » 

M11« Je pense que si c’est un partenaire occasionnel dans l’été, à l’autre bout de la France, ce n’est 

pas à toi d’aller le rechercher quoi » 

Les médecins attachaient une importance à la réalisation du dépistage du partenaire, notamment lors 

de la deuxième consultation, lors de laquelle il s’assurait que l’information ait été transmise.   
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Favoriser le dépistage par l’intermédiaire de différents outils : 

 

L’ensemble des médecins souhaitaient favoriser le dépistage des partenaires par l’intermédiaire d’un 

panel de différents outils, qu’ils soient matériels, numériques, papiers, logistiques, ou encore humains. 

Il a été évoqué l’élaboration d’un questionnaire type, permettant de limiter les oublis au moment d’un 

interrogatoire IST. 

Certains médecins  étaient  demandeurs  de  formations  pratiques  pour maîtriser  la  réalisation  de 

prélèvements gynécologique. 

D’autres espéraient un test moins invasif, sous la forme de test de diagnostic rapide avec l’obtention 

de résultats en quelques minutes, similaire aux tests de détection rapide comme le streptatest®. 

Ce test s’apparenterait à une bandelette urinaire, à réaliser par le ou la patiente. 

D’autre part  les médecins  reconnaissaient qu’il  fallait alors  réorganiser ou aménager  le  cabinet en 

s’équipant de matériel adéquat voire de personnel qualifié, notamment ils suggéraient de former des 

assistants médicaux pour réaliser ces prélèvements. 

M3  « Il  faudrait  que  le  test  soit moins  invasif […]  ou  des  bandelettes  de  dépistage  comme  la  BU 

(bandelette urinaire) » 

M11 « des diagnostics rapide comme pour le streptocoque »   

 

Les médecins insistaient sur la nécessité de promouvoir le dépistage du gonocoque et du Chlamydia, 

notamment par l’affichage de campagne de sensibilisation sur les IST dans la salle d’attente du cabinet. 

L’objectif étant d’expliquer l’importance du dépistage, de rassurer sur la gratuité et l’anonymisation 

des prélèvements ainsi que leur accessibilité :  

M1 « Vous avez été en contact avec quelqu’un de malade, 80% des chlamydiae sont sans symptômes, 

avec des risques d’infertilité etc... Vous pouvez vous faire dépister gratuitement et anonymement dans 

votre laboratoire » 

 

D’autres  médecins  proposaient  un  dépliant  informatif  et  explicatif  sur  les  IST,  sans  discours 

culpabilisant, à remettre au partenaire :   

M14 « Peut‐être que s’il avait une fiche explicative sur les IST, pourquoi se faire dépister, ça pourrait 

le sensibiliser à se prendre en charge » 



55 

Les médecins  souhaitaient qu’il  soit possible de  réaliser dans  les  laboratoires de  ville, un bilan de 

dépistage d’IST sans ordonnance, gratuit, et anonyme :  

M1  « Ce  qui  serait  bien  c’est  d’avoir  des  bilans  d’IST  sans  ordonnance […]  en  fait  tu  préviens  ta 

partenaire, et tu lui dis d’aller au laboratoire et de demander un bilan d’IST et tu fais un kit d’IST de 

dépistage en disant j’ai eu un rapport sexuel non protégé, le bilan est anonyme, dans un laboratoire 

de proximité en revanche. […] » 

 

Des médecins évoquaient aussi la possibilité d’obtenir des kits de dépistage en pharmacie à prescrire 

au patient pour le partenaire :  

M10 « des kits de prélèvements disponible en pharmacie et que l’on peut prescrire au patient pour 

son partenaire » 

 

Certains  médecins  proposaient  une  consultation  conjointe,  celle‐ci  semblait  être  envisageable 

principalement pour les jeunes couples :  

M5 « Le chlamydia ce n’est pas un truc que tu chopes quand tu es en couple depuis 10 ans, […]  Tu ne 

vas pas faire venir le partenaire qui t’as filé la chlamydia […] »   

 

D’autres proposaient une application « STOP IST », le sujet était assez sensible pour faire consensus, il 

en était de même pour l’idée d’une déclaration obligatoire à l’ARS, avec l’envoi d’un message ou d’un 

appel téléphonique de la sécurité sociale au partenaire pour faire réaliser le dépistage.  

 

Cela  posait  un  problème  éthique  et  de  respect  du  secret médical,  qui  semblait  peu  réalisable  en 

pratique pour les médecins : 

M5 « Je pense que […] ça ne doit pas aller dans une application sur ton iPhone » 

M10 « La déclaration obligatoire elle n’a pas lieu d’être et elle n’est pas utile […] Du coup le partenaire 

recevrait un message de la sécu pour aller se faire dépister, on brise le secret, ce n’est pas possible » 
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Les médecins étaient favorables au rappel du contrôle du dépistage soit en le notant dans le dossier 

patient soit par l’intermédiaire du DMP, avec au préalable le recueil du consentement du patient :  

M6 « S’ils sont d’accord tu peux te mettre une alerte sur ton dossier, parce que le problème c’est que 

c’est une population jeune quand même, que tu ne vois jamais, sauf pour des certificats de sport. Ce 

sont des gens que tu vois 1 fois par an, donc même si tu te le mets dans ton dossier tu vas le consulter 

que si tu le recherches » 

 
Les médecins proposaient la mise en place d’un protocole de contrôle systématique en cas de résultat 

positif pour le gonocoque et/ou le chlamydia, par le laboratoire :  

M6 « Ouai un protocole, parce que tu dois avoir pas mal de perdus de vue, s’il est positif il faudrait un 

contrôle systématique par le biologiste » 

 
 

Proposition de dépistage systématique ou ciblé 
 
Le bilan de dépistage des IST était parfois proposé par le médecin mais dans la majorité des cas il était 

prescrit à la demande du patient :  

M3 « Souvent ils demandent un bilan complet, ça veut dire qu’il faut mettre les IST dedans et surtout 

ils répètent deux fois complet » 

 
 

67 % des médecins proposaient de  renforcer  le dépistage pour  les  situations ou  les populations à 

risque,  notamment  les  patients  ayant  des  antécédents  d’IST,  les  homosexuels,  ou  encore  lors  de 

changement de partenaire :  

M10 « On pourrait proposer chez les gens qui ont un antécédent d’IST, un dépistage systématique tous 

les ans ou tous les deux ans, de refaire un dépistage d’IST en routine […] En disant vous avez déjà eu 

une IST, donc vous êtes à risque »    

 
Les médecins  ont  soumis  l’idée  de  proposer  un  dépistage  chez  les  patients  jeunes,  au  cours  de 

consultation vaccinal, de consultation pour un certificat de sport, lors des renouvellements de pilule ou 

encore de bilan de fatigue :  

M1 « Il y a  la vaccination des 25 ans,  je pense que ça serait pas mal mais c’est un vaccin qui passe 

souvent à l’as. Parce qu’ils sont jeunes, ils font des études, et ils ne sont plus chez papa maman, ils ont 

plus maman qui dit il y a le rappel à 25 ans, et personne ne vérifie et ils sont souvent en retard »  

M11 « On peut proposer  le dépistage d’IST au moment du renouvellement de pilule […] sinon c’est 

dans les bilans de fatigue chez les jeunes » 
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Les médecins  rappelaient également  le  rôle du planning  familial, où  il est possible de  réaliser des 

dépistages d’IST, anonyme et gratuit :    

M13 « Après il y a des dépistages je pense au planning familial, et c’est anonymisé et gratuit » 
 

Développer l’information sur la sexualité, les IST au cours de la scolarité 
 
47% des médecins trouvaient que la place de l’éducation et de la prévention appartenait à l’école et 

étaient favorables à l’instauration dès le collège, de cours spécifique sur la sexualité, qui inclurait la 

prévention, avec pour objectif de rendre moins tabou le sujet et d’informer sur la contraception, les 

IST, et le port du préservatif.   

 

Le  discours  et  les  informations  seraient  adaptés  progressivement  à  l’âge,  en  offrant  un  espace 

d’ouverture pour poser des questions : 

M5 « tous les ans depuis la sixième, sans les traumatiser non plus […] Le but c’est de développer une 

information sur  la sexualité, comment tu tombes enceinte, comment tu chopes une  infection, si ce 

qu’il faut faire ou pas faire pour s’en prévenir, le port du préservatif »   

 

Les médecins voulaient responsabiliser et éduquer les parents sur le sujet :  

M3 « Après je pense qu’il faut inciter les mamans à en parler, il faut éduquer les mères. Il faut éduquer 

les parents » 

 

Favoriser l’accès aux préservatifs : informer sur le risque d’IST et promouvoir le port du 

préservatif  

 

Les médecins  étaient  demandeurs  de  consultations  dédiées  à  la  prévention,  notamment  lors  de 

l’éducation à la contraception, lors la première prescription d’une pilule contraceptive mais aussi lors 

de la vaccination contre le papillomavirus :   

M3 « On pourrait organiser une consultation pour la prévention, la prévention secondaire […) Parce 

qu’elles se disent, je ne peux pas tomber enceinte mais elles ne savent pas que ça ne les protège pas 

des IST »   

 

Selon 20% des médecins  il  fallait  aussi  favoriser  l’accès  aux préservatifs, en particulier  le prix des 

préservatifs était un problème : 

M10 « On pourrait favoriser l’accès aux préservatifs, je trouve que le prix des préservatifs en France 

c’est un problème » 
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4. Discussion  
 

4.1. Résultats de l’analyse des données  
  

4.1.1 La difficulté de la symptomatologie  
 

Tout d’abord la fréquence des infections urogénitales basses à gonocoque et à Chlamydia rencontrées 

par les médecins était assez variable. Celle‐ci pouvait être en lien avec le type d’exercice des médecins, 

les jeunes médecins semblaient y être plus confrontés. 

Il est possible qu’ils soient plus sensibilisés sur les IST par leurs expériences récentes dans les stages de 

gynécologie au cours de leurs cursus universitaire. 

Le plus  souvent,  il était plutôt question de  suspicion que de diagnostic, en pratique  les médecins 

rencontraient peu de gonocoque mais plutôt des Chlamydiae. Ces proportions sont cohérentes aux 

données épidémiologiques pouvant expliquer  leur décision quant au choix du traitement ou de son 

report. 

Ce qui orientait  les médecins, finalement c’était davantage  leur  interrogatoire, avec une évaluation 

des conduites sexuelles à risque plutôt que  la clinique dont  les symptômes décrits par  les patients 

étaient rarement francs. 

Cependant  en  dehors  des  tableaux  atypiques  rapportés  par  80%  des médecins,  la  présence  d’un 

écoulement urétral ou de leucorrhées pathologiques facilitait le diagnostic. 

La minimisation  des  symptômes  et  des  conduites  à  risque  lors  de  l’interrogatoire  rajoutait  de  la 

complexité à un diagnostic clinique laborieux. 

La frontière pouvait être floue pour différencier une entité urinaire et une entité génitale surtout chez 

la  femme, dont  la présentation  relevait plutôt d’une  gêne pelvienne ou d’un  inconfort que d’une 

douleur pelvienne.  

Concernant  les hommes,  les médecins étaient partagés sur  la définition d’une  infection urogénitale 

basse et haute, en cause probablement une représentation erronée, purement anatomique faisant de 

la vessie, la frontière entre l’appareil urinaire haut et bas. 

 

4.1.2 L’examen uro-génital 
 

L’examen  de  la  sphère  uro‐génitale  relevait  à  chaque  fois  d’une  proposition,  il  n’était  pas 

systématiquement réalisé, comme le déclaraient 73% des médecins interrogés, respectant toujours le 

refus du patient. Celui‐ci était souvent le principal obstacle, mais il semblerait que les médecins aient 

moins de difficulté à examiner les patients de même sexe. 

Les  femmes acceptaient plus  facilement un examen  si  le médecin exerçait  la  gynécologie dans  sa 

pratique  courante,  car  implicitement  le  cadre de  la  consultation pouvait  les  rassurer et  était plus 

propice à la réalisation d’un examen pelvien. 
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Elles consultaient plus fréquemment un autre médecin que leur médecin traitant pour la réalisation 

d’un examen gynécologique, pouvant être la traduction d’une consultation gênante ou le désir d’une 

consultation plus spécialisée. 

De  leurs  côtés,  les médecins  généralistes  pouvaient  être,  eux  aussi  gênés  à  la  réalisation  de  cet 

examen, soit parce qu’ils pensaient que ce dernier n’était pas attendu par les patients. Soit parce qu’ils 

ne se sentaient pas légitime en tant que non spécialiste (en gynécologie ou en urologie), et parfois peu 

compétent par manque de savoir‐faire. 

Le manque d’équipement ou de matériel adapté pour l’examen gynécologique était rapporté par les 

médecins généralistes comme un obstacle, mais cela traduisait‐t‐il un manque de motivation de leur 

part ? 

20% des médecins proposaient des alternatives à l’abstention d’un examen génital. Cela portait sur un 

interrogatoire complet témoignant d’abord d’une confiance du médecin en lui‐même ou alors sur une 

description orale, impliquant une relation de confiance du médecin envers le patient. 

D’autres médecins travaillant dans des maisons de santé, pouvaient compter sur un collègue équipé 

et diplômé en gynécologie vers qui adresser la patiente si un examen génital était nécessaire. Cela met 

en évidence  l’intérêt d’une pratique de groupe, permettant de pallier certaine carence sans avoir à 

adresser des patientes vers une structure d’urgence. 

 

4.1.3 Le diagnostic, les examens paracliniques  
 

In  fine, en dehors du  tableau clinique paucisymptomatique,  les médecins ne se plaignaient pas de 

difficulté diagnostic, celui‐ci était rendu à la faveur des examens paracliniques.   

 

En effet d’une part des  laboratoires étaient accessibles près de  leur  lieu d’exercice. D’autre part  les 

examens paracliniques en eux‐mêmes, étaient variés, sensibles et disponibles dans ces laboratoires et 

les résultats rendus rapidement. 

Les  infections  urogénitales  basses  étaient  recherchées  par  une  PCR  gonocoque  et  Chlamydia 

trachomatis  sur  le  1er  jet  d’urine  pour  les  hommes,  et  un  prélèvement  urétral  en  présence 

d’écoulement. 

Chez  les  femmes,  les  médecins  généralistes  pratiquant  la  gynécologie,  faisaient  eux‐mêmes  les 

prélèvements  au  cours  de  leur  examen  clinique,  principalement  en  cas  de  symptômes  ou  de 

leucorrhées pathologiques. En dehors de ces cas‐là,  ils demandaient comme  les autres médecins  la 

réalisation de prélèvement cervico‐vaginaux au laboratoire pour la recherche par PCR de gonocoque 

et de Chlamydia trachomatis. 

D’autres pouvaient prescrire une PCR gonocoque et chlamydia sur le 1er jet d’urine chez les femmes, 

principalement en cas de refus du prélèvement vaginal, par méconnaissance des auto‐prélèvements 

ou par praticité.  

En  Europe,  les  prélèvements  urinaires  restent  une  option  de  secours,  alors  que  pour  les  pays 

d’Amérique du nord  (Etats‐Unis et Canada) ou encore  l’Australie, ce  site de dépistage  se place au 

même plan que le dépistage cervical ou vaginal.  (69) 
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Sur l’ensemble des médecins interrogés, il était intéressant de remarquer, qu’aucun n’ait mentionné 

les sites pharyngés ou ano‐rectaux dans le dépistage du gonocoque et du Chlamydia trachomatis. 

Cela vient probablement du défaut d’information sur la possibilité de faire ces prélèvements en ville, 

et dans une moindre mesure de l’absence de remboursement des prélèvements portant sur les trois 

sites.  

A priori il n’y aurait pas de lien avec la méconnaissance des populations à risque pourtant bien défini 

par l’ensemble des médecins. 

Cette étude portant sur les infections urogénitales basses à gonocoque et Chlamydia, excluant ainsi les 

infections anorectales, cela peut expliquer l’orientation de leurs réponses. (69) (70) 

Parfois  en  plus  du  gonocoque  et  du  Chlamydia,  certains médecins  demandaient  un  dépistage  de 

Mycoplasma genitalium et de Trichomonas vaginallis sur les prélèvements vaginaux ou urinaires par 

TAAN. 

 

En effet ces IST non moins fréquentes, dont les données sur la prévalence en France sont limitées, font 

l’objet de co‐infection avec les autre IST.    

 

L’amélioration  des  tests  de  dépistage  avec  le  développement  de  PCR multiplex  sont  des  pistes 

d’innovation à venir, ce qui permettrait notamment d’obtenir des résultats rapide en 24‐48h.  (71) (72) 

Un ECBU était fréquemment prescrit par les médecins, en plus d’un bilan d’IST complet portant sur les 

infections à VIH, VHB, VHC et syphilis, l’objectif étant d’éliminer les diagnostics différentiels, ou d’en 

faire le diagnostic. 

Concernant la syphilis, bien qu’en pratique seul un TPHA était recommandé en dépistage, la demande 

de réalisation d’un TPHA et d’un VDRL était encore souvent prescrite. (73)  

La recherche d’un syndrome inflammatoire permettait aussi d’orienter vers une complication ou un 

diagnostic différentiel. 

33% des médecins accordaient une confiance plus importante à la paraclinique. On peut l’expliquer 

par une symptomatologie assez pauvre des infections à gonocoque et à Chlamydia en pratique, mais 

aussi par  la  facilité d’accès  et  la multiplicité des bilans biologiques, pouvant  rattraper  l’indécision 

diagnostic initiale.   

 

Probablement que ces convictions sont en lien avec la pratique de la médecine de ville actuelle mais 

également d’origine générationnelle,  il  faut  rappeler que 60% des médecins  interrogés étaient de 

jeunes médecins. Ces examens ne semblent pas remplacer  l’interrogatoire mais viennent en  fin de 

compte préciser la nature du germe responsable. 

Les principaux écueils de la paraclinique étaient l’absence de germe retrouvé pour les prélèvements 

prescrits, ou si celui n’était pas recherché lors du bilan initial. Avec les techniques de PCR actuelles, il 

n’est plus question de fragilité de transport du gonocoque et la sensibilité est bien meilleure que celle 

de la culture. (74) 

C’est ainsi que les médecins pouvait être amené à reconduire la recherche de mycoplasme, en cas de 

résultats négatifs pour le gonocoque et le Chlamydia trachomatis, en présence d’urétrite, de cervicite 

mais aussi de leucorrhées.  
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Il faut rappeler que la recherche de mycoplasme est indiquée chez les patients symptomatiques, tandis 

que le dépistage systématique de Trichomonas vaginalis ne semble pas indiqué en France, du fait de 

sa faible prévalence, sa recherche pourrait se limiter au patient symptomatique, à haut risque d’IST et 

pour lesquels aucun germe n’a pu être mis en évidence. (75) (76) 

A l’opposé, les médecins étaient en difficulté sur l’attitude thérapeutique à opter devant des résultats 

mettant en évidence des germes non demandés au bilan d’IST. 

C’était  le  cas  pour  certain  mycoplasmes  dont  Ureaplasma  urealyticum,  appartenant  à  la  flore 

commensale des voies génitales mais pouvant devenir pathogène sous certaines conditions et donc 

responsable  d’infections  (urétrites,  épididymite,  endométrite,  chorioamniotite,  infections  post 

partum, infections néonatales).    

 

4.1.4 Le traitement du patient  
 

La difficulté principale résidait dans l’application des recommandations et la décision de prescrire un 

traitement d’emblée sans attendre les résultats. Les médecins ne manquaient pas de connaissance sur 

les recommandations du traitement combiné.  

Cependant  le  doute  diagnostic  influençait  leur  prise  en  charge,  en  lien  avec  une  clinique 

paucisymptomatique,  l’absence de  résultats mais aussi des  réserves concernant  les  traitements en 

eux‐mêmes, jugés lourds tant sur les doses que sur la voie d’administration.  

En effet les médecins faisaient souvent référence aux infections urinaires pour expliquer ce choix de 

réaliser des prélèvements puis de débuter un  traitement,  souvent  ils  jugeaient qu’il n’y  avait pas 

d’urgence à traiter le patient.   

 

Le report du traitement posait la question du risque de transmission bien que les médecins informaient 

les patients de se protéger voire ne pas avoir de rapport sexuel au moins jusqu’aux résultats. 

Pour  80%  des  médecins,  le  principal  obstacle  au  traitement  anti‐gonococcique  était  la  voie 

d’administration  intra‐musculaire de  la  ceftriaxone.  Et  ce pour plusieurs  raisons, premièrement  le 

médecin devait organiser les soins avec le passage d’une IDE au domicile pour faire l’injection ou bien 

s’organiser et faire revenir le patient au cabinet.  

Les autres raisons abordées étaient la douleur de l’injection puis les effets indésirables surtout cutanée 

en lien avec l’injection de ceftriaxone (réaction au site de l’injection, rougeur, nécrose).  

 

Des médecins se demandaient si l’utilisation de la Rocéphine par voie intra‐musculaire était toujours 

d’actualité, il semble qu’ils aient été influencés par une lettre d’information provenant de l’ANSM. En 

effet, celle‐ci destinée aux professionnels de santé faisait le point sur la non‐indication de la voie sous 

cutanée depuis 2014 et la restriction de son utilisation aux voies intraveineuse et intramusculaire.  

L’obstacle  à  l’injection  de  ceftriaxone  reste  surprenant,  probablement  qu’en  pratique  courante  le 

médecin généraliste limite les injections intra‐musculaires aux vaccins. (77) 

De surcroît le solvant de l’ampoule de ceftriaxone pour la voie IM est associé à de la lidocaïne ayant 

pour but de limiter la douleur au moment de l’injection. (74) (78) 
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Les  médecins  plus  âgés  étaient  moins  dérangés  par  la  réalisation  d’une  injection  par  voie 

intramusculaire, témoignant possiblement d’une pratique courante différente de celle des médecins 

plus jeunes. 

L’azithromycine présentait aussi l’avantage d’être prescrite en une seule dose soit d’un gramme, active 

uniquement sur le Chlamydia, dans le cas où les médecins avaient les résultats, soit à la dose de deux 

grammes en une seule prise  dans le cas où les médecins souhaitaient être actif sur le gonocoque et le 

Chlamydia trachomatis. 

Le problème des fortes doses d’azithromycine (2g) vient du risque de résistance aux macrolides, de 

plus en plus croissant, en effet celle‐ci était évaluée à 7 % en France en 2017 alors qu’elle ne dépassait 

pas  2 %  en  2011.  L’utilisation  à  des  doses  élevées  reste  compréhensible,  en  effet  elle  favorisait 

l’observance d’une prise unique sans les difficultés d’une injection intramusculaire. (37)  (74)  

En réalité, les médecins s’accommodaient des recommandations ou des outils d’aide à la prescription, 

notamment le site internet https://antibioclic.com/, qui conseillait un traitement en dose unique par 

azithromycine à deux grammes, mais uniquement en cas d’allergie aux bêtalactamines.  

Les  effets  secondaires  principalement  digestifs  de  l’azithromycine  et  ses  contre‐indications,  ne  la 

rendait  pas  moins  utilisée,  les  médecins  l’utilisaient  en  pratique  courante  et  connaissaient  les 

interactions médicamenteuses à éviter notamment le risque de toxicité en cas d’association avec un 

traitement par colchicine, le risque de rhabdomyolyse avec les statines (atorvastatine et simvastatine), 

ou encore le risque hémorragique sous AVK. (79) 

L’azithromycine  est  pourtant  pourvoyeuse,  en  particulier  pour  les  fortes  doses  (2g)  d’effets 

indésirables digestifs importants, dans un tiers des cas.(80) Le risque cardiovasculaire quant à lui ne 

concernerait pas les populations jeunes et en bonne santé, cœur de cible de la population concernée.  

(81) 

La doxycycline quant à elle, n’était que rarement prescrite en raison de la durée de traitement (7 jours), 

ce qui rendait selon les médecins difficile son observance.  

Cependant  les  recommandations  2020  du  CMIT  positionnent  désormais  la  doxycycline  comme 

traitement de première intention pour les infections urogénitales basses à Chlamydia trachomatis. 

D’autre  part  les  associations  ceftriaxone  et  azithromycine  ou  ceftriaxone  et  doxycycline  étaient 

limitées  principalement  au  traitement  des  infections  urogénitales  récidivantes,  il  semble  que  les 

médecins aient perdu de vue l’intérêt de cette bi‐antibiothérapie.   

En effet elle a pour effet, non seulement d’être active sur les deux germes, mais aussi d’obtenir une 

action synergique sur le gonocoque, dans un contexte d’émergence de résistance aux céphalosporines 

de troisième génération. (37) 

Finalement,  le médecin ne gérait  la prise en charge d’une  infection urogénitale,  jamais de  la même 

manière, il devait toujours s’adapter au patient et à la situation. 

On peut retenir deux situations, soit une abstention thérapeutique en l’absence de résultat, cela était 

valable pour les patient peu symptomatique.  

Soit  les médecins  prescrivaient  un  traitement  sans  attendre  les  résultats,  en  cas  de  symptômes 

bruyants  ou  après  évaluation  de  la  situation  (exemple :  résultats  positifs  à  Chlamydia  pour  le 

partenaire).  
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Certains  éléments  favorisaient  un  traitement  d’emblée,  c’était  le  cas  des  patients  inquiets  ou 

insistants, mais aussi dans  le cas où  le médecin  souhaitait  rompre  rapidement  la  transmission,  s’il 

doutait de la réalisation des prélèvements par le patient. Notamment s’il évaluait un risque de perdu 

de vue, si le patient ne semblait pas bien comprendre les enjeux, si les délais d’attente jusqu’au résultat 

étaient trop longs, ou en présence de conduites sexuelles à risque. 

Parallèlement, 40 % des centres à vocation de dépistage  (CeGIDD, CPEF, PMI, centre d’orthogénie, 

médecine universitaire) déclarent qu’un  traitement antibiotique probabiliste est  susceptible d’être 

proposé uniquement en cas de partenaire positif à Chlamydia trachomatis, dans 17 % des cas aucun 

traitement probabiliste ne serait proposé.  

Concernant  le  choix de  l’antibiotique,  il ne  semblait pas  y  avoir de différence  sur  la pratique des 

médecins interrogés et celles des centres, dans une grande majorité de ceux‐ci (92 %), un traitement 

par azithromycine 1g est prescrit en dose unique pour le traitement des infections uro‐génitales basses 

à Chlamydia trachomatis.   

Pour la co‐infection Ct/NG, l’association azithromycine 1g/ ceftriaxone 500mg est prescrite par plus de 

la moitié  des  centres,  et  notamment  par  les  CeGIDD  et  les  SSU.  L’avantage  de  ces  centres  et  la 

délivrance du traitement antibiotique directement sur place dans 72 % des cas, et sa gratuité dans 

deux tiers des cas. (69) 

 

4.1.5 Le malaise du médecin  
 

87%  des  médecins  éprouvaient  une  gêne  lors  de  la  consultation,  et  principalement  lors  de 

l’interrogatoire  concernant  les  questions  portant  sur  les  conduites  sexuelles  à  risques  ou  sur  la 

sexualité en générale. 

Le contexte lié au rapport à risque pouvait être embarrassant (infidélité, viol, toxicomanie IV). Parfois 

la consultation en elle‐même posait un problème, c’était le cas lors de consultation de couple et en 

particulier lorsque l’un des partenaires cherchait un coupable. 

Cette  gêne  pouvait  aussi  être  liée  aux  mauvaises  expériences  passées  et  alors  influencer 

l’interrogatoire du médecin. 

L’atmosphère particulière de ces consultations peut s’expliquer par le fait que le sujet de la sexualité 

ou celui des IST reste sensible. Le médecin met en place une relation de confiance qui favorise l’intimité 

et la confession du patient, cette relation n’est pas rendue possible dans les consultations à plus de 

deux personnes.  

La  tranche  d’âge  des  jeunes  adolescents,  dont  les  connaissances  sur  la  sexualité  étaient  plus 

hétérogènes du point de vue des médecins posait le plus de problème. D’ailleurs il faut remarquer que 

ces consultations se font habituellement en présence d’un adulte accompagnant, ceci compliquant le 

rapport difficile au sujet des IST ou de la sexualité. 

Il  est  possible  qu’une  partie  de  cette  gêne  soit  d’origine  générationnelle,  les  jeunes  médecins 

semblaient avoir moins de difficulté pour parler des IST par rapport aux médecins plus âgés.  

Les médecins semblaient moins gênés de discuter des IST ou de la sexualité avec les patients de même 

sexe. 
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Cependant le statut de remplaçant mettait moins en confiance que les médecins de famille et pouvait 

être un frein à la communication mais également à l’acceptation de l’examen pelvien.    

 

Le médecin pouvait également être mis en difficulté face aux questions des patients sur l’évolution de 

l’infection ou des complications, principalement sur le risque de stérilité, pour lequel ils ne pouvaient 

pas répondre avec une certitude infaillible, en tout cas ils ne voulaient pas rassurer à tort le patient. 

Pour les médecins généralistes, la difficulté résidait dans le fait qu’ils connaissaient souvent les couples 

de patient, cela leur posait des questions sur le respect du secret médical, sur le risque de transmission 

et d’éradication du gonocoque ou du Chlamydia au sein du couple, avec de potentielles conséquences 

à long terme. 

Ils étaient parfois tiraillés entre l’obligation de donner une information loyale, mais aussi de tempérer 

la responsabilité de l’un ou de l’autre des partenaires. Il n’était pas rare qu’ils s’appuient sur le portage 

asymptomatique quand il s’agissait d’un Chlamydia, et dans le cas de jeune couple, pour relativiser la 

responsabilité de l’un ou de l’autre. 

80% des médecins délivraient une information purement scientifique, en expliquant simplement qu’il 

s’agissait d’une infection sexuellement transmissible. Pour eux ce n’était pas leur rôle de s’immiscer 

dans la vie des patients, c’était au patient de comprendre implicitement les tenants et les aboutissants 

d’un tel diagnostic.   

 

4.1.6 Le malaise du patient  
 
60% des médecins expliquaient, qu’il était  le plus souvent difficile d’évoquer  les  IST au cours de  la 

première consultation, d’une part parce que le sujet est encore tabou, et que la représentation de ces 

pathologies reste assez honteuse pour le patient. 

Il y a certainement un problème de communication au sujet de la sexualité, que ce soit à l’école, mais 

aussi dans le domaine médical de la part des médecins ou des organismes de santé. 

Les médecins parlaient de deuil concernant ce motif de consultation, car il véhiculait chez le patient 

de la culpabilité mais aussi beaucoup d’inquiétude à la fois sur le pronostic, sur le traitement, et sur la 

transmissibilité pour les autres. 

C’est probablement, ce qui poussait certain patient à consulter un médecin différent de leur médecin 

traitant dans ce genre de situation.  

 

4.1.7. L’information et la prévention du patient  
 
Lors de la première consultation, 73% des médecins manquaient de temps pour l’information sur les 

IST. Cependant il est facilement concevable que la réalisation de l’interrogatoire, de l’examen clinique, 

puis la rédaction d’ordonnance est assez chronophage, quand la durée moyenne d’une consultation 

de médecine générale est de 16 minutes. (82)  

La plupart des médecins limitaient leurs informations à des généralités scientifiques sans trop entrer 

dans  les détails, d’autant plus qu’il ne possédait pas encore de  résultats  sur  lesquels  s’appuyer et 

préconisait  au minimum une protection  lors des  rapports  voire une  abstinence  sexuels,  au moins 

jusqu’aux résultats. 
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Il  leur  semblait plus  simple d’éduquer  les patients en présence de  résultats, qui plus est, avec un 

tableau clinique rarement franc. 

Le plus souvent c’était une réassurance mesurée sur la possibilité d’un traitement, sur l’efficacité, sur 

l’absence de signe de gravité sans occulter la possibilité de complications. 

La majorité des médecins  informaient  le patient de prévenir  leur partenaire  sur  l’importance d’un 

dépistage, ils avaient tendance à le responsabiliser, le patient étant acteur de sa santé, et rejetaient 

une attitude paternaliste. 

D’autres médecins s’accordaient à dire que c’était une façon de se dédouaner de la prise en charge, 

car ils voulaient passer à autre chose.  

Cette  relation  médecin‐  patient  reflète  un  juste  milieu,  entre  confiance,  information  claire  et 

responsabilisation du patient. 

D’après les recommandations de l’HAS de 2018, il est en effet conseillé que l’information du partenaire 

soit réalisée par la personne testée positivement. (69) 

 

4.1.8 La prise en charge du partenaire  
 

73 % des médecins se sentaient redevable pour le partenaire. Au minimum ils le redirigeaient vers le 

médecin traitant après avoir proposé une ordonnance pour un dépistage, mais souvent le partenaire 

avait déjà consulté ou bien était déjà aller voir son médecin traitant. 

La pratique des médecins de ville ne semble pas être différente de celles des centres à vocation de 

dépistage (CeGIDD, CPEF, PMI, centre d’orthogénie, médecine universitaire). 

En effet près d’un centre sur trois déclare ne pas proposer de consultation de dépistage au partenaire :  

« Plus de  la moitié des centres participants déclarent proposer systématiquement un traitement du 

partenaire (55 %) ; près d’un centre sur trois le propose dans certains cas (notamment si le partenaire 

est positif, en cas de risque de perdu de vue, etc.) Un peu moins de 20 % déclarent ne jamais proposer 

de traitement du partenaire. » (69) 

Il  n’était  pas  rare  pour  les médecins  de  dépister  les  partenaires, mais  la  limite  était  de  traiter 

directement le partenaire en particulier quand celui‐ci n’était pas connu. 

La difficulté résidait dans la prescription d’une double antibiothérapie en l’absence de résultats, contre 

une pathologie particulièrement taboue. 

Les seuls cas exceptionnels, où ils pouvaient donner un traitement d’emblée étaient la connaissance 

du couple, ou bien lorsque les patients étaient jeunes, sans médecin traitant déclaré.  

Une autre contrainte était celle de retrouver le partenaire quand celui‐ci était occasionnel, cela pouvait 

expliquer la responsabilisation du patient par le médecin, qui se considérait plus comme un pédagogue 

qu’un enquêteur. 

Bien sûr, les médecins ne pouvaient être certains que l’information ait bien été donnée au partenaire. 

Lors de la deuxième consultation, ils réinsistaient sur l’importance de dépister ce dernier.  
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4.1.9 Le suivi du patient  
 

Quel  que  soit  les  centres  à  vocation  de  dépistage,  une  consultation  de  suivi  est  proposée  pour 

communiquer les résultats et débuter un traitement.  

En médecine de ville, les patients étaient en partie tenus de revenir en consultation avec les résultats 

pour qu’un  traitement  soit prescrit.  La plupart des médecins  généralistes ne prescrivaient pas de 

traitement lors de la première consultation.     

 

En effet 47% d’entre eux préféraient attendre les résultats, cela est à pondérer au fait que l’ensemble 

des  médecins  ne  prescrivaient  pas  systématiquement  un  traitement  à  l’issu  de  la  première 

consultation (Tableau 9).   

Par ailleurs le portage de gonocoque ou du Chlamydia n’était pas recontrôlé à distance, peu importe 

le sexe du patient ou son appartenance à une population à risque.   

Soit parce que  les médecins considéraient que ce n’était pas utile, une fois  le patient traité, et que 

celui reviendrait en cas de persistance des symptômes.  

Soit parce qu’une  fois  le traitement prescrit, du côté du patient comme du médecin, tous  les deux 

souhaitaient passer à autre chose.  

En fin de compte, il était très rare qu’il y ait une troisième consultation sauf dans de rare cas si un bilan 

était  prescrit  à  la  recherche  d’une  séroconversion  VIH  ou  VHC,  cette  notion  était  difficile  à  faire 

comprendre aux patients. 

D’autres facteurs participaient à  l’absence de suivi, d’une part  les patients n’indiquaient pas  les  IST 

dans leurs antécédents, et d’autre part les médecins avaient tendance à oublier de recontrôler un bilan 

d’IST si le patient consultait à nouveau pour un autre motif. 

Il  faut  noter  que  la  population  concernée  par  les  infections  à  gonocoque  ou  Chlamydia  était 

relativement  jeune  et  que  par  conséquent,  cette  population  consultait  rarement,  d’où  le  risque 

important de perdu de vue.  

Dans les centres de dépistage, le taux de perdus de vue médian était estimé à 10 % tout type de centres 

confondu,  probablement  en  lien  à  une  organisation  plus  efficace  du  suivi,  avec  notamment  des 

procédures de rappel des perdus de vue, opposable à un isolement relatif du médecin généraliste. 

 

4.1.10 Le dépistage et la prévention en pratique courante   
 
Pour ce qui est de  la prévention, hormis chez  les  jeunes  filles où  il était plus  facile de  les revoir et 

d’aborder progressivement  la prévention des  IST, avec d’abord  les vaccins anti‐HPV puis  la mise en 

place  d’une  contraception ;  pour  les  jeunes  garçons  cela  restait  compliqué  car  rarement  vus  en 

consultation. 

Les médecins étaient de toute façon gênés d’aborder  le sujet surtout  lors de consultation classique 

pour un autre motif, manquaient de temps pour s’y consacrer et oublier souvent de le proposer. 

Le dépistage des IST était souvent réalisé à la demande du patient, qui demandait un bilan complet. 

Les médecins ont rappelé la place des centres de planification et d’éducation familiale (CPEF) qui ont 

un rôle d’information sur la sexualité, sur les IST, sur les méthodes de contraception, et d’avortement.  
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Dans  les CPEF,  il est proposé un dépistage gratuit du VIH et du VHC sous  la  forme de TROD  (tests 

rapides d’orientation diagnostiques), dont le résultat est disponible en maximum 30 minutes, en cas 

de rapport à risque d’au moins 3 mois.  

Il aussi est  important de  rappeler que des dépistages gratuit et anonymisé sont possibles dans  les 

CeGGID, par une prise de sang pour les infections au VIH, au VHC et au VHB mais aussi des autres IST. 

Ils ont une approche plus globale de la santé sexuelle, avec un rôle de préventions des autres risques 

lié à la sexualité (vaccination, éducation à la sexualité, prévention des grossesses non désirées par la 

prescription de contraception ou  la délivrance de contraception d’urgence, détection des violences 

liées à la sexualité ou à l’identité de genre ou encore des troubles et dysfonctions sexuels). (83) 

Enfin  ces  tests  de  dépistage  sont  réalisables  dans  les  centres  de  PMI  (protection maternelle  et 

infantile), auprès d’associations de lutte contre le sida (TROD) ou encore dans les PASS (permanence 

d’accès aux soins de santé)  
 

4.2 Les pistes d’amélioration  
 

4.2.1 Pour le diagnostic  
 

Les  médecins  ont  proposé  différents  outils  pour  améliorer  le  diagnostic,  à  commencer  par  un 

questionnaire type afin d’être  le plus exhaustif  lors de  l’interrogatoire sur  les  IST et  les conduites à 

risque, et éviter ainsi les oublis. 

Des tests de détection rapide sous la forme de bandelette urinaire ou de streptatest® étaient souvent 

proposé et en auto‐prélèvement de préférence. L’objectif étant d’être  le moins  invasif et  le moins 

gênant possible pour le patient, en vue de démarrer un traitement rapidement sans avoir à réaliser les 

prélèvements au laboratoire. 

Certain avait même proposé des tests salivaire ou sanguin (TROD) mais semblait peu réalisable quant 

à  la pertinence de ce moyen de dépistage. En particulier pour  le Chlamydia pour  lequel  la mise en 

évidence directe par les méthodes immunologiques (immunofluorescence ou immuno‐enzymatique) 

présentent des performances plus faibles que la biologie moléculaire avec amplification. (69) 

Les  méthodes  immunologiques  indirectes  (sérologie  chlamydiae)  gardent  une  place  limitée  aux 

infections hautes devant  l'impossibilité de réaliser des prélèvements sur  le site de  l'infection (IgM). 

(69)  

La formation à la réalisation de prélèvement cervico‐ vaginaux était parfois réclamé par les médecins, 

il  est  vrai  qu’auparavant  les  médecins  généralistes  ne  réalisaient  pas  de  stage  obligatoire  en 

gynécologie durant l’internat, mais depuis 2001 ils ont l’obligation de réaliser un stage en gynécologie‐

obstétrique et/ou en pédiatrie. (84) 

L’apprentissage sur des périodes plus  longue  (stage d’au moins 6 mois) permettrait d’acquérir une 

certaine aisance dans  la  réalisation de ces gestes, et à  l’avenir une adoption plus courante de ces 

prélèvements. 

Concernant le versant de la formation des médecins généralistes, on peut rappeler l’existence de DPC 

(développement professionnel continu) avec un entraînement aux gestes techniques sur mannequins, 

qui complète ainsi les cours théorique de gynécologie. 
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Certains  médecins  mettaient  en  cause  le  manque  d’équipement,  principalement  pour  l’examen 

gynécologique, mais en  réalité  seuls  les médecins qui pratiquaient  la gynécologie disposaient d’un 

équipement adéquat. 

Enfin il a été mis en évidence un manque de cotation pour les actes de prélèvement cervico‐vaginaux 

à visée de dépistage du gonocoque et de  chlamydia, alors qu’il existe une  cotation pour  le  frottis 

cervico‐vaginal (JKHD001). 

Ce prélèvement de dépistage pourrait se faire dans le cadre d’une consultation complexe permettant 

d’informer les patients sur les IST. (85) 

 

4.2.2 Pour le traitement du patient 
 
Il  n’a  pas  été  proposé  d’amélioration  du  traitement,  qui  était  bien  souvent  connu  des médecins.  

En cas de doute, ils utilisaient un site d’aide à la prescription. En pratique ils étaient surtout dérangés 

pour appliquer  les  recommandations, une campagne d’information par  la sécurité sociale, pourrait 

être une piste afin de rappeler l’importance d’une double antibiothérapie et de rappeler le risque de 

résistance croissante du gonocoque sous azithromycine. (74) 

 

4.2.3 Pour le dépistage du partenaire  
 
Le dépistage du partenaire était un vrai défi, les médecins ont proposés plusieurs pistes notamment la 

réalisation de dépistage d’IST sans ordonnance.  

 

Depuis 2019, une étude (« AU LABO SANS ORDO ») est menée pour observer  la mise en place d’un 

dépistage du VIH sans ordonnance et sans frais dans tous les laboratoires de biologie médicale de Paris 

et des villes des Alpes‐Maritimes. Les résultats  intermédiaires sont encourageants pour  l’avenir, en 

effet  ils montraient que  le taux de réalisation de ces tests se situaient entre ceux prescrits et ceux 

réalisés dans les CeGIDD. (85)   

 

Les médecins ont également proposé un kit de dépistage rapide à prescrire pour  le partenaire et à 

retirer en pharmacie, à la façon des autotests VIH disponible depuis septembre 2015 en pharmacie.   

L’offre  de  dépistage  pourrait  comprendre  la  remise  d’une  fiche  ou  d’un  dépliant  au  partenaire 

simplement  informatif et non  culpabilisant ayant pour but d’expliquer  la nécessité d’un dépistage 

d’IST. 

La consultation conjointe a été proposée par certains médecins, mais il ressortait essentiellement des 

obstacles à la réalisation de celle‐ci, premièrement les consultations à plus de deux personnes posaient 

un problème. Il fallait prendre en compte, la gêne individuelle des deux patients, mais aussi la gêne 

des médecins qui éprouvaient des difficultés à poser les questions portant sur les conduites à risque 

ou sur l’infidélité. 

Une application « STOP IST », en référence à l’application StopCovid a été proposée, cependant une 

partie des médecins trouvait cet outil trop intrusif, notamment le recueil de ce type d’information dites 

« sensibles »,  en  effet  le  recueil  des  données  concernant  la  vie  sexuelle  doit  être  soumis  à  un 

consentement exprès (démarche active, explicite et de préférence écrite, libre, spécifique et infirmée). 

(86) 
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« En 2016, l’OMS s’est déclarée favorable à une offre de dispositif de notification partagée (NP) des 

patients infectés par le VIH et a recommandé la mise en place de services de notification assistée au(x) 

partenaire(s)  fondés  sur  la participation volontaire,  le  consentement exprès du patient  index et  la 

confidentialité. 

En France,  la démarche de NP questionne simultanément  l’éthique collective en santé publique et 

l’éthique  individuelle.  Elle  doit  tenir  compte  du  droit  des  personnes  à  l’information  et  au 

consentement,  du  droit  des  personnes  au  respect  de  la  vie  privée,  de  l’obligation  de  secret 

professionnel et du respect de l’éthique. » (87) 

Dans certains pays comme les Etats‐Unis et le Canada, il a été mis en place une stratégie de notification 

aux  partenaires  encadrée  juridiquement,  la  nécessité  d’informer  le(s)  partenaire(s)  prévaut  sur  le 

secret médical et peut donc conduire à y déroger. En France, il n’existe pas de stratégie de politique 

publique  concernant  la NP,  qui  repose  sur  la  volonté  individuelle  et  l’expérience  personnelle  des 

professionnels de santé, et celles des acteurs associatifs de prévention. (87)   

 

En 2018, la CNIL a pris position sur les notifications réalisée directement par le patient‐index, celles‐ci 

ne  relevaient  pas  de  la  loi  informatique  et  libertés.  Cependant  si  la  notification  se  fait  par 

l’intermédiaire  d’un  outil  informatique,  celle‐ci  devrait  respecter  le  traitement  des  données  dites 

« sensibles » :  

 « Le respect de  la  loi  informatique et  libertés n’est pas  incompatible avec  la notification formalisée 

partagée  (NFP)  lorsque  celle‐ci  est  réalisée  par  l’intermédiaire  d’un  outil  informatique  ou  par 

l’intervenant en santé, à condition que les formalités soient remplies auprès de la CNIL, et que toutes 

mesures de  sécurité  soient prises concernant  les données collectées afin notamment de  limiter  la 

durée de  leur  conservation, d’assurer  leur  confidentialité et d’informer  les partenaires notifiés du 

traitement de leurs données personnelles. » (88) 

Enfin la proposition de déclaration obligatoire à l’ARS, avec l’envoi d’un message au partenaire, ou un 

appel téléphonique pour réaliser un dépistage posait les mêmes questions éthiques, de violation du 

secret médical, déjà discutée précédemment.  

Il faut rappeler que les déclarations obligatoires concernant les infections à gonocoque, syphilis, la LGV 

étaient initialement en place depuis 1942 et ont été abrogées en juin 2000. 

Il semble malgré tout que l’absence de recueil systématique des risques infectieux liés à la sexualité, 

hors VIH, soit un frein au contrôle de la propagation des IST en France. (89) 

 

4.2.4 Pour le suivi du patient 
 
Les médecins ont proposé un protocole de contrôle systématique des tests PCR, uniquement en cas 

de test PCR positif pour le gonocoque ou le Chlamydia, et mis en place par le biologiste.  

Le  rappel  d’un  contrôle  des  PCR  gonocoque/Chlamydia  via  le  dossier  médical  partagé  (DMP)  a 

également été évoqué. Comme pour l’application STOP IST ou la déclaration à l’ARS, cela semblait être 

à la frontière du secret médical et posait des questions éthiques.  

L’argument principal était la responsabilisation du patient, dont le contrôle des IST devait être réalisé 

à son  initiative. Cela pouvait aussi traduire  l’exaspération de certain médecin concernant  le rapport 

encore trop paternaliste entre le médecin et son patient.  
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4.2.5 Pour le dépistage opportuniste  
 

67% des médecins proposaient un dépistage systématique et ciblé, à la manière des recommandations 

de l’HAS en 2018, afin de renforcer le dépistage du gonocoque et du Chlamydia, et plus largement des 

IST. 

Ils élargissaient ces propositions de dépistage à des consultations ou à un contexte permettant de 

toucher une population jeune, cœur de cible du dépistage, en particulier :  

‐ Les personnes ayant des conduites sexuelles à risque  

‐ Les personnes ayant un antécédent d’IST : un bilan annuel ou tous les deux ans 

‐ Les patients jeunes : il y avait une difficulté à définir la tranche d’âge avant 25 ou avant 30 ans 

‐ Lors de bilan de fatigue  

‐ Lors de consultation pour l’éducation ou le renouvellement d’une contraception  

‐ Lors de consultation pour un certificat de sport 

‐ Lors de consultation pour une vaccination contre le DTPCoq à 25 ans 

‐ En cas de changement de partenaire 

‐ Eventuellement un dépistage proposé par le médecin du travail  

Peut‐être  serait‐il  intéressant  d’inclure,  à  visée  incitative  pour  les  médecins  généraliste,  une 

reconnaissance du dépistage des IST, dans la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP), au 

même  titre que  les objectifs  à  atteindre pour  la prise  en  charge du diabète ou de  l’hypertension 

artérielle. (85)   

 

4.2.6 Pour la prévention et l’éducation   
 
Pour 47% des médecins, l’éducation sexuelle était l’affaire de l’école, avec la mise en place de cours 

dédiés uniquement à la sexualité, différent des cours de SVT où l’on parle plutôt de reproduction. Ces 

cours  serait  réalisé  tous  les  ans  depuis  le  collège  avec  comme  objectif  d’informer  de  manière 

progressive sur la sexualité et d’y inclure la prévention.  

L’objectif était de rendre moins tabou le sujet de la sexualité, d’informer sur les différents moyens de 

contraception, de donner des généralités sur les IST et leurs mode de transmission et enfin de rappeler 

l’importance du port du préservatif. 

Ils  souhaitaient  une  information  adaptée  aux  différents  âges  avec  la  possibilité  d’ouverture  aux 

questions que se posent les adolescents.   

Comme un  témoignage de  la difficulté à  tomber d’accord  sur un  sujet aussi  sensible, un médecin 

trouvait que cela avait tendance à inciter aux rapports sexuels, et estimait que cela devait rester dans 

l’intimité de la sphère familiale.    

Un autre aurait souhaité que soit abordé le thème du plaisir, preuve que s’il s’agissait d’instaurer des 

cours de sexualité, cela aurait probablement pour conséquence un débat social avant tout.   

 

Cependant  il a été démontré que  les programmes d’éducation à  la sexualité basés sur  les données 

provenant de la recherche pouvaient accroître les connaissances en matière de sexualité, diminuer les 

pratiques  sexuelles  à  risques, mais  n’encourageait  pas  une  activité  sexuelle  plus  précoce  ou  plus 

intense chez les jeunes. (89)   
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Actuellement,  l’approche  française est d’offrir un  rôle essentiel à  l’éducation nationale,  la mise en 

œuvre de ces programmes jouit d’une grande liberté et une grande souplesse, laissées aux directeurs 

et aux équipes éducatives des établissements.  

Le problème de ces programmes d’information et d’éducation à  la  sexualité  réside aussi par  leurs 

faibles fréquence et proportions, avec seulement trois séances annuelles. 

Par ailleurs aucun recensement systématique concernant ces programmes n’est effectué, ce qui ne 

permet donc pas de connaître et d’évaluer les contenus des séances et la mise en œuvre des directives 

nationales.  

Enfin  les  comparaisons avec  les autres pays  sont difficiles,  les programmes d’éducation à  la  santé 

sexuelle diffèrent entre les pays.(89)    

 

Par ailleurs, les médecins voulaient aussi responsabiliser et informer les parents pour que les enfants 

puissent en parler avec eux à la maison.   

La part éducative des parents n’est pas à négliger comme  le  relevait  le HCSP, dans  le cadre d’une 

enquête,    les  jeunes  femmes    interrogées sur  les moyens d’accès à  l’information concernant  la vie 

sexuelle, citaient l’école à 85,6 % , la télévision et la radio à 70,4 %  et leur mère à 67,2 %.(89) 

Pour finir 20% des médecins souhaitaient que l’on facilite l’accès au préservatif, en le rendant moins 

cher, et en permettant le remboursement d’autres marques. 

Aujourd’hui, seule la marque EDEN est remboursée par la sécurité sociale à hauteur de 60%, le reste 

étant à la charge des mutuelles.  

Probablement faut‐il inciter les médecins à le prescrire davantage le préservatif afin de lui rendre un 

rôle  central  dans  la  lutte  contre  les  IST,  et  non  plus  comme  un  gadget  sexuel,  le  plus  souvent 

démédicalisé.  

 

 

4.3 Les Forces et limites de l’étude 
 

 

Une des forces de cette étude relève du fait que dans la littérature, on retrouve peu d’éléments sur 

les difficultés rencontrées par les médecins, au sujet de la prise en charge des infections urogénitales 

basses, en particulier à gonocoque et Chlamydia trachomatis. 

La population de médecins interrogés était relativement jeune, puisque 60% d’entre eux exerçaient 

depuis moins de 5 ans, mettant en évidence un biais de recrutement. 

La durée des entretiens était assez longue, avec une moyenne d’une heure et trente et une minutes, 

ce qui permettait de traiter le sujet le plus précisément possible.  

Les médecins se sont tous prêtés au jeu du focus group, initialement ils pouvaient être assez dubitatif 

sur la manière dont cela allait se dérouler, et sur leurs connaissances du sujet mais très rapidement il 

se dégageait une envie de participer assez surprenante, c’était un vrai moteur pour avancer dans la 

réponse du questionnaire.  
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Le  focus  group  ou  entretien  de  groupe  fait  appel  aux  interactions  de  groupe,  c’est  une  étude 

observationnelle,  strictement  exploratoire,  elle  permet  uniquement  de  suggérer  un  effet  sans  le 

démontrer, ne permettant pas de généraliser les résultats obtenus donc de validité externe faible. 

La représentativité statistique n’était pas recherchée, en effet l’objectif était d’obtenir un échantillon 

de personnes qui ont une expérience particulière à analyser.  (90) 

Les médecins participants se connaissaient au préalable lors des différents groupes, ce qui permettait 

assez  rapidement de  former une dynamique de groupe et discuter plus  librement  sur  le  sujet des 

infections urogénitales basses à gonocoque et à Chlamydia.     

 

La validité externe de notre étude est assurée par son adéquation de l’analyse de nos données avec 

celles de la littérature. 

La validité interne était apportée par la retranscription mot à mot et la double analyse des résultats à 

la fois par le Dr Benabdelmoumene Nabil et Mr Thomelin Benjamin.  

 
 

Fiabilité des résultats  
 

Lors  du  premier  focus  group,  l’animation  était  réalisée  par  le  Dr  Benabdelmoumene  Nabil  afin 

d’obtenir une expérience du  focus group,  comprendre  les pièges de  la discussion de groupe et  la 

manière d’animer la discussion.  

En  tant que modérateur, Mr Thomelin Benjamin devait à  la  fois  freiner certains participants ou au 

contraire encourager la participation des plus réservés. Il fallait parfois reprendre le dessus quand la 

discussion déviait du sujet initial, et reformuler les réponses ambiguës. 

Tout au  long de  l’entretien,  le modérateur demandait aux participants s’ils étaient d’accord avec  la 

synthèse, qui était reproduite en temps réel sur un paperboard, l’objectif était de demandait si rien 

n’avait été oublié et de faire confirmer la validation des résultats par les participants, c’est la validation 

réactive. 

L’obtention de la saturation d’idées était obtenue au bout de trois focus group, un quatrième groupe 

a été réalisé pour apporter plus de valeur à l’étude. 

Bien entendu, des biais d’influences existaient, en effet certains participants pouvaient influencer les 

autres, par  leurs prise de paroles et  les relations qu’ils avaient entre eux, cependant de nombreux 

désaccord ont émergés ce qui permet de penser que ce biais était plutôt faible. 

La position des médecins  autour du modérateur  lors des entretiens  semblait  influer  leur prise de 

parole, souvent le modérateur était obligé de tourner le dos pour écrire sur le paperboard, le médecin 

qui se trouvait derrière lui et à sa droite, avait tendance à moins prendre la parole.  

La  taille des groupes était  faible pour deux d’entre eux, en effet deux groupes  sur quatre étaient 

composés  de  trois  médecins,  il  aurait  peut‐être  été  préférable  de  concevoir  des  groupes  plus 

importants afin d’obtenir une meilleur dynamique de groupe. (68) 

Enfin la participation du modérateur introduit obligatoirement un biais de participation. (90) 
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Les perspectives  
 

Les infections à gonocoque et à Chlamydia trachomatis sont toujours en hausse comparativement à 

2017, avec respectivement une augmentation +21% et +29% de diagnostics.   

 

A corréler cependant aux 2.2 et 2.5 millions de tests de dépistages réalisés pour le gonocoque et le 

Chlamydia en 2019, par les laboratoires privés, soit une hausse respective des tests de 58% et 20% par 

rapport à 2017. 

En 2020, la pandémie à SARS‐CoV‐2 a fortement impacté l’activité de dépistage, en particulier sur la 
période de mars à mai 2020, il a été observé une diminution du nombre de dépistages de près de 60% 
dans les laboratoires privés, autant pour le VIH que pour les IST bactériennes.   
 
Le souci est que ces baisses n’ont pas bénéficié d’un rattrapage dans les mois qui ont suivi, ce qui peut 

laisser craindre un retard au diagnostic et une circulation plus importante de ces infections. 

Il est donc important, de continuer à inciter la population à recourir au système de soins, et notamment 

à l’offre de dépistage. 

Figure 12 : Nombre mensuel de dépistages de trois IST (syphilis, infections à Chlamydia trachomatis et 

à gonocoque) en secteur privé chez les personnes de 15 ans et plus, France, janvier 2018‐août 2020 

(91):  

 

 

 

Difficulté ponctuelle de remontée de données de dépistage de la syphilis                                                       

au niveau de l'assurance‐maladie 
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5. Conclusion  
 

L’objectif de notre étude était d’évaluer les difficultés rencontrées par les médecins généralistes lors 

de la prise en charge des infections urogénitales basses à gonocoque et à Chlamydia trachomatis, et 

de dégager des propositions d’amélioration pour la pratique de ville. 

Nous  avons  mené  cette  étude  exploratoire,  sous  la  forme  de  quatre  focus  group  composé  de 

15 médecins généralistes, dont la plupart d’entre eux exerçaient une activité libérale récente (moins 

de 5 ans). 

Il ressortait que ce motif de consultation était gênant à la fois pour le médecin comme pour le patient, 

ces pathologies  infectieuses et  transmissibles,  sont dotées d’une  image encore  tabou, ce qui  rend 

difficile d’aborder le sujet. En particulier sur les questions de conduites sexuelles à risque ou lorsque 

les consultations se déroulent en présence d’un couple. L’examen de la sphère uro‐génitale se trouvait 

souvent soumis à un refus de la part des patients.   

Lors de la première consultation, la place de la prévention était assez limitée, portant principalement 

sur la nécessité d’abstention ou de rapports protégés jusqu’aux résultats.   

Le traitement n’était pas systématique et les médecins préféraient attendre les résultats avant de le 

débuter. Sauf si le tableau clinique était très évocateur ou invalidant, ils débutaient alors un traitement 

d’emblée, avec une préférence pour de forte doses d’azithromycine (2g). 

Finalement  il  n’y  avait  pas  de  suivi  au  décours  d’une  infection  à  gonocoque  et/ou  Chlamydia 

trachomatis, car la population concernée était composée de patient jeune, qui consultait peu et était 

largement perdue de vue.  Afin d’optimiser leurs prises en charge, il a été proposé l’idée d’obtenir des 

tests de dépistage rapide, réalisable en auto‐prélèvement au cabinet. 

Contrairement  aux  pays  nord‐américains  (Etats‐Unis  et  Canada)  où  la  notification  partagée  aux 

partenaires  l’emporte sur  le secret médical,  la France ne propose pas encore à  l’heure actuelle de 

stratégie de lutte collective contre les IST. D’autant plus que ce dispositif semble applicable d’après la 

CNIL, à partir du moment où le traitement des données dites « sensibles » est respecté. 

Enfin le développement et l’harmonisation au niveau national de cours dédiés à la sexualité, tout au 

long de la scolarité ont également été proposés. 
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6. Abréviations 
 

Anaes :   Agence nationale de l’accréditation et d’évaluation de la santé 

ARS :   Agence régionale de santé 

C3G :   Céphalosporines de troisième génération 

CeGIDD :   Centres gratuits d’information, de dépistage, et de diagnostic des infections par le virus de 
l’immunodéficience  humaine,  les  hépatites  virales  et  les  infections  sexuellement 
transmissibles   

CMIT :   Collège des universitaires de Maladies Infectieuses et Tropicales 

CNR :   Centre national de référence 

CNIL :   Commission national de l’informatique et des libertés 

CPEF :   Centre de Planification et d’Education Familial 

Ct :   Chlamydia trachomatis 

DGS :   Direction générale de la santé 

DMP :   Dossier médical partagé  

DOM :   Département d’outre‐mer  

DPC :   Développement professionnel continu 

DU :   Diplôme universitaire 

DIU :   Diplôme interuniversitaire 

FQ :   Fluoroquinolone 

HAS :   Haute autorité de santé 

HCSP :   Haut Conseil de la santé publique 

HPV :   Papillomavirus humain 

HSH :   Hommes ayant des rapports avec d’autres hommes 

IM :   Intramusculaire 

IST :   Infection sexuellement transmissible 

LGV :   lymphogranulomatose vénérienne 

PASS :   PASS permanence d’accès aux soins de santé 

PCR :   Réaction en chaîne par polymérase 

PMI :   Protection maternelle et infantile 

NG :   Neisseria Gonorrhoeae 

OMS :   Organisation mondiale de la santé 

ROSP :   Rémunération sur objectifs de santé publique  

SSU :   Services de santé universitaires 

SVT :   Sciences de la vie et de la Terre 

TAAN :   Tests d’amplification des acides nucléiques 

TDR :   Test de diagnostic rapide  

TOM :   Territoire d’outre‐mer 

TROD :   Tests rapides d’orientation diagnostiques 

VHB :   Virus de l’hépatite B 

VHC :   Virus de l’hépatite C 

VIH :   Virus de l’immunodéficience humain 
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7. Annexes  
 

7.1 Guide d’entretien qualitatif :  
 

1. Qu’est‐ce qu’une infection urogénitale basse pour vous ?  

2. Que faite vous en 1er intention ?  

3.  Quelles  difficultés  rencontrez‐vous  pour  le  diagnostic  ?  Que  proposez‐vous  comme  moyens 

d’amélioration ?  

4. Quelles difficultés rencontrez‐vous pour le traitement du patient et du partenaire ? Que proposez‐

vous comme moyens d’amélioration ? 

5.  Quelles  difficultés  rencontrez‐vous  pour  le  suivi  ?  Que  proposez‐vous  comme  moyens 

d’amélioration ?      

6. Quelle est la place pour la prévention des récidives lors de la consultation initiale et la consultation 

de contrôle ?  
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7.2 Tableau 1 : Enoncés des idées du focus group n°1 
 

1 Doute sur la classification des orchis épididymite et des prostatites dans les infections 
urogénitales basses  

2 Refus de l’examen génital proposé par le médecin  

3 Difficultés des patients à parler de leur sexualité  

4 Difficulté du médecin à poser des questions sur les pratiques sexuelles à risque  

5 Traitement d’emblée par double antibiothérapie en cas d’écoulement urétral ou de symptômes 
invalidant 

6 Abstention thérapeutique et attente des résultats, en l’absence d’écoulement urétral ou de 
symptômes peu invalidant 

7 Le risque de perdu de vue favorise l’instauration d’un traitement 

8 Un traitement est instauré d’emblée en cas de profil à risque d’IST ou de rapports sexuels à 
risque 

9 Les médecins traitent d’emblée les patients immunodéprimés 

10 L’injection intra musculaire de Rocéphine est considérée comme un traitement lourd 
(organisation, doses, voie d’administration et effets indésirables)  

11 Les effets secondaires du traitement combinés sont redoutés par les médecins 

12 Information générale et réassurance du patient lors de la première consultation sur la gravité, 
les complications, les traitements 

13 Le patient doit informer son partenaire de consulter son médecin traitant pour le dépistage 
d’une IST 

14 Le patient est informé d’éviter les rapports sexuels ou de se protéger lors des rapports sexuels, 
jusqu’à l’obtention des résultats  

15 Malaise du médecin en cas d’IST au sein d’un couple connu  

16 Difficulté du patient à s’exprimer pas sur sa sexualité ou sur ses conduites sexuelles  

17 Malaise du médecin secondaire à de mauvaises expériences en consultation 

18 Le médecin est en difficulté sur le plan clinique pour éliminer un diagnostic différentiel 

19 Le tableau clinique est souvent paucisymptomatique  

20 Une application STOP IST, pour prévenir le partenaire 

21 Peu de place pour la prévention lors de la première consultation, le médecin donne une 
information générale sur le mode de transmission des IST 

22 L’affichage au cabinet de campagne de dépistage des IST 

23 Remise d’un formulaire explicatif sur les IST et incitant le dépistage et à remettre au patient 
pour son partenaire  

24 Réalisation d’un bilan d’IST au laboratoire sans ordonnance  

25 Le secret médical est un frein à l’information du partenaire  

26 Le bilan de contrôle n’est pas prescrit par les médecins 

27 Les patients jeunes ne reconsultent pas après avoir été traité 

28 Les patients ne parlent pas des IST dans leurs antécédents médicaux 

29 Les médecins changent de médecins avant ou après une prise en charge d’IST 

30 Les patients appréhendent le jugement du médecin  

31 La prévention des IST et leur dépistages pourrait être proposés au cours de consultations pour 
un certificat de sport, un renouvellement de pilule, le vaccin des 25 ans (DTPCoq). 

32 Le sujet de la sexualité et des IST est tabou dans la société 

33 L’école a un rôle à jouer dans la prévention des IST  
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7.3 Tableau 2 : Fusion des énoncés du focus group n°1 
 

Enoncés 

1 Difficulté à différencier une  infection urogénitale 

basse et haute chez l’homme [1]  

2 Refus de l’examen génital proposé par le médecin 
[2] 
 
3 Malaise du patient [3+16+29+30] 

4 Malaise du médecin [4+15+17] 

5 La prise en charge du partenaire est limitée par le 

secret médical et  repose  sur  la  coopération du  cas 

index [12+13+25] 

 

6 Difficulté du diagnostic clinique [18+19] 

 

7 Information générale et réassurance du patient [12]  

 

9  Absence  de  suivi  des  IST  en  pratique  courante 

[27+28+29] 

 

10  Un  traitement  d’emblée  est  débuté  en  cas  de 

symptômes  invalidants,  d’écoulement  urétral 

purulent, de risque de perdu de vue, en fonction du 

terrain  du  patient  (immunodépression,  conduites 

sexuelles à risque) [5+7+8+9] 

 

11 Le médecin attend les résultats avant de débuter 

un traitement si les symptômes sont peu invalidants, 

en l’absence d’écoulement urétral [6] 

 

10 Le  traitement combiné est considéré comme un 
traitement lourd [10+11] 
 

 

 

Force 

2  

 

4 

 

2+3+1+4=10 

6+3+3=12 

7+8+3= 18 

 

 

 

3+3=6 

 

4 

 

4+3+3=10 

 

 

8+1+4+2=15 

 

 

 

 

 

7 

 

 

 

3+2=5 

 

 

 

Fréquence 

2 

 

4 

 

4 

4 

4 

 

 

 

2 

 

4 

 

 

4 

 

 

4 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

4 
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14  Favoriser  le  dépistage  par  l’intermédiaire  de 

différents outils (une application « STOP IST », affiche 

de  dépistage  au  cabinet,  de  formulaire  explicatif  à 

remettre au partenaire ou encore réalisation de bilan 

IST sans ordonnance) [20+22+23+24] 

 

15 L’information des jeunes au sujet de la sexualité et 

des IST est le rôle de l’école, et rendre le sujet moins 

tabou [32+33] 

 

16  Peu  de  place  pour  la  prévention  lors  de  la 
première  consultation,  limitée  à  l’éviction  des 
rapports sexuels jusqu’au résultat [21] 
 
17  La  prévention  des  IST  et  leurs  dépistages 
pourraient être proposés au cours de consultations 
pour  un  certificat  de  sport,  un  renouvellement  de 
pilule, le vaccin des 25 ans (DTPCoq) [31] 
 
 
 

 

2+2+3+4+3=14 

 

 

 

 

 

 

2+1 = 3 

 

 

3 

 

 

3 

 

4 

 

 

 

 

 

 

3 

 

 

3 

 

 

3 

 

 

Force : fusion du nombre de fois où les mêmes idées ont été retenues  

Fréquence : le nombre de fois où l’item a été retenu par les 4 participants 
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7.4 Tableau 3 : Enoncés des idées du focus group n°2 
     
1   Difficulté à différencier une infection génitale basse et haute chez la femme  

2   Malaise du médecin en cas d’IST au sein d’un couple connu  

3   Malaise du médecin lors de consultation de couple  

4   Malaise du patient à parler de sa sexualité  

5   Le médecin ne doit pas protéger le patient en la rassurant à tort sur la transmission  

6   Rassurer sur la gravité, le traitement, les risques de complications en évoquant le risque de stérilité  

7   Le médecin donne une information scientifique objective  

8   Difficulté pour les médecins non formés à la gynécologie  

9   L’examen génitale n’est pas systématique, parfois refus  

10  L’examen  génital  est  favorisé  dans  les  cabinets  pour  lesquels  la  gynécologie  est  réalisée  en  pratique 
courante  

11  Attente des résultats quel que soit le tableau  

12  La présence de signes généraux favorise l’instauration d’un traitement :  

13  L’évaluation d’un risque de perdu de vue favorise l’instauration d’un traitement  

14  La présence de symptômes invalidants favorise l’instauration d’un traitement  

15  La demande expresse d’un traitement de la part du patient favorise  l’instauration d’un traitement sans 
attendre  

16  Peu de place pour la prévention lors de la première consultation, se limite à l’éviction des rapports ou à 
des rapports protégés jusqu’au résultat  

17  Incertitude diagnostique lors de la première consultation  

18  Manque de temps pour la prévention lors de la première consultation  

19  Les patients minimisent les symptômes ou omettent des informations  

20  Tableaux clinique souvent atypiques ou paucisymptomatique  

21  Moyens de diagnostic rapide non invasif type TDR  

22  Aménagement du cabinet  

23  Assistant médical formé pour le prélèvement  

24  Difficulté d’organisation pour la Rocéphine : prescrire une IDE / disponibilité de l’IDE pour l’injection  

25  Faire revenir le patient au cabinet pour réaliser l’injection IM  

26  Pas de certitude diagnostic lors de la première consultation  

27  Complications locales de l’injection IM de Rocéphine est un problème  

28  Douleur de l’injection IM de Rocéphine est un problème  

29  Les fortes doses d’azithromycine provoquent des effets indésirables digestifs  

30  Au minimum  proposition  de  prescription  d’un  prélèvement  pour  le  partenaire  ou  redirigé  vers  son 
médecin traitant  

31  Information donnée au patient qui prévient son partenaire  

32  Responsabiliser le patient qui doit faire une enquête et prévenir ses partenaires  

33  Le patient doit organiser son suivi  

34  Prescription d’un traitement et prélèvement pour le partenaire  

35  Prescription d’un traitement pour le partenaire sans réaliser de prélèvement  

36  Dépistage sans ordonnance  

37  Fiche d’information  

38  Application STOP IST  

39  Déclaration à l’ARS pose le problème du secret médical et de sujet sensible  

40  Protocole adressé par le biologiste en cas de résultat positif  

41  Rappel dans le DMP après consentement du patient  

42  Bilan de contrôle pour le gonocoque et le chlamydia non réalisé  

43  Perdu de vue : patient jeune, une fois par an pour certificat de sport  

44  développer une information progressive et adapté tout le long de la scolarité sur la sexualité et les IST le 
port du préservatif  

45  Malaise du médecin face à l’adolescent et son accompagnant  
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7.5 Tableau 4 : Fusion des énoncés du focus group n°2  
 

Enoncés 
 
1  Désaccord  sur  l’association  d’une  douleur  pelvienne  et  d’une 
infection génital basse chez la femme (versus haute) [1] 
 
 
2 Malaise du médecin [2+3+8+45] 
 
3 Malaise du patient [4]  
 
4 Le médecin doit délivrer une information scientifique et objective, 
sans  protéger  le  patient  et  rassurer  sur  la  gravité,  les  risques  de 
complications [5+6+7] 
 
5  L’examen  génital  n’est  pas  systématique,  il  est  soumis  au  refus 
patient  et  davantage  réalisé  dans  les  cabinets  qui  pratique  la 
gynécologie habituellement [9+10] 
 
 
6 Pas de traitement d’emblée et attente des résultats [11] 
 
7  Le  traitement  d’emblée  était  favorisé  par  la  présence  de  signe 
généraux, le risque de perdu de vus, de symptomatologie bruyante 
et si le patient était demandeur [12+13+14+15] 
 
8 La prévention se limite à l’absence de rapport sexuels ou rapports 
protégés  lors de  la première  consultation, par manque de  temps, 
mais aussi par incertitude diagnostic [16+17+18] 
 
9  Difficulté  diagnostic  devant  un  tableau  paucisymptomatique  ou 
dans le cas où le patient minimise les symptômes [19+20] 
 
 
10  L’injection  intramusculaire  de  Rocéphine  est  obstacle  au 
traitement minute  combiné  car  il nécessite une organisation pour 
faire l’injection, sans qu’il y ait de certitude diagnostic avec un risque 
de complication locale et acte douloureux [24+25+26+27+28] 
 
 
11  Le  traitement  par  azithromycine  à  forte  doses  présente  des 
d’effets secondaires digestifs fréquent [29] 
 
12 Proposition de prescription d’un prélèvement pour le partenaire 
[30]  
 
 
13  Responsabilisation  du  patient  qui  prévient  ses  partenaires,  et 
s’organise pour le suivi d’IST [31+32+33] 

Force 
 
4 
 
 
 
2+3+1+1 =7 
 
2 
 
3+4+1=8 
 
 
 
5+2= 7 
 
 
 
 
2 
 
1+1+2+2=6 
 
 
 
3+1+1=5 
 
 
 
3+3=6 
 
 
 
2+1+1+1+1=6 
 
 
 
 
 
2 
 
 
 
5 
 
 
 
5+2+1=8 

Fréquence 
 
3 
 
 
 
4 
 
2 
 
4 
 
 
 
5 
 
 
 
 
2 
 
4 
 
 
 
5 
 
 
 
4 
 
 
 
4 
 
 
 
 
 
2 
 
 
 
5 
 
 
 
5 
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14  Traitement  du  partenaire  d’emblée  avec  ou  sans  prélèvement 
préalable [34+35] 
 
 
15  Favoriser  le  dépistage  par  l’intermédiaire  de  différents  outils 
matériels, numérique, protocole, personnels  (un  test de diagnostic 
rapide au cabinet, numérique comme une application ou via le DMP, 
la  possibilité  de  réaliser  un  bilan  IST  sans  ordonnance,  une  fiche 
d’information à remettre au partenaire, une déclaration à l’ARS, un 
protocole de rappel par le biologiste, un aménagement du cabinet, la 
formation  d’un  assistant  médical  …) 
[21+22+23+36+37+38+39+40+41] 
 
16 Absence de suivi car pas de bilan de contrôle prescrit à distance et 
population jeune perdu de vue [42+43] 
 
17 Développer une information progressive et adapté tout le long de 
la scolarité sur la sexualité, les IST, et le port du préservatif [44] 
 

 
 
1+2=3 
 
 
 
 
 
3+1+2+4+2+1+5+2+1=21 
 
 
 
 
 
 
5+1=6 
 
 
10 

 
 
3 
 
 
 
 
 
5 
 
 
 
 
 
 
5 
 
 
4 

 

Force : fusion du nombre de fois où les mêmes idées ont été retenues  

Fréquence : le nombre de fois où l’item a été retenu par les 5 participants 
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7.6 Tableau 5 : Enoncés des idées du focus group n°3 
 

1   Frontière floue entre la sphère génitale et la sphère urinaire chez la femme  

2   Confusion de la classification des orchis épididymite et des prostatites dans les infections urogénitales basses  

3   Malaise du patient avec un médecin de sexe opposé  

4   Malaise du patient en lien avec le statut du médecin (remplaçant)  

5   Tact du médecin pour amener l’interrogatoire, évoquer les conduites sexuels à risque et l’examen de la sphère 
génital  

6   Refus de l’examen génitale proposé, davantage si le médecin est de sexe opposé, influencé par l’habitude du 
cabinet à pratiquer la gynécologie  

7   Alternative à l’examen génital : photographies des lésions ou possibilité de consulter un confrère gynécologue 
au sein du même cabinet  

8   Pas de place pour la prévention lors de la première consultation, manque de temps, pas de certitude diagnostic, 
se limite à rappeler les rapports à risque et à se protéger en cas de rapport en attendant les résultats  

9   Information générale et réassurance lors de la première consultation sur la gravité, le traitement, le risque de 
stérilité  

10  Consultation de couple limite l’interrogatoire (infidélité, ATCD d’IST) et la prévention  

11  Traitement d’emblée non systématique, au cas par cas si symptômes bruyants, si risque de perdu de vue, de 
complications (fièvre, signes généraux, orchite) ou si connaissance du statut sérologique du partenaire  

12  Attente des résultats pour traiter directement le bon germe, en lien avec l’incertitude diagnostic  

13  Difficulté diagnostic si les prélèvements reviennent négatifs  

14  Présentation clinique peu bruyante, peu typique et paucisymptomatique en pratique  

15  Paraclinique supérieur à la clinique  
16  Proposition de test de diagnostic rapide à faire au cabinet 
17  Améliorer les compétences du médecin généraliste pour faire les prélèvements au cabinet  

18  Les effets secondaire, les contre‐indications, les allergies aux traitements et les interactions médicamenteuses 
sont des obstacles, pas d’intramusculaire en cas de prise d’antiagrégant ou d’anticoagulant  

19  L’injection IM de Rocéphine est douloureuse et nécessite une organisation du médecin (soit trouver une IDE/ 
soit faire revenir le patient au cabinet)  

20  Prudence concernant les effets indésirables de l’azithromycine : les antécédents cardiaques (QT long), les effets 
secondaires digestif (douleurs abdominales, diarrhées) inhibiteur enzymatique, faire attention si prise d’AVK   

21  Responsabilité du cas index qui une fois informé, doit prévenir ses partenaires de se faire dépister et voir leur 
médecin traitant  

22  Cas complexe du partenaire si le patient est en couple : dépistage et traitement du couple  

23   Déclaration obligatoire à l’ARS pour informer le partenaire ne semble pas envisageable, sujet tabou et obstacle 
du secret médical  

24  Kits de prélèvements disponibles en pharmacie à prescrire pour le partenaire ou dépistage sans ordonnance au 
laboratoire  

25  Pas de suivi en pratique car il n’y a pas de bilan de contrôle à distance de prescrit  
26  Perdus de vue : principalement des jeunes, sans pathologie chronique, qui consultent rarement 

27  Le médecin n’a pas toutes les réponses aux questions notamment sur les complications   

28  Proposer  tous  les  ans  un  dépistage  systématique  en  cas  d’antécédent  d’IST  à moduler  en  fonction  de  sa 
situation conjugale  

29  Favoriser l’accès aux préservatifs et à leur remboursement  

30  Proposition de dépistage systématique ou ciblé lors de renouvellement de pilule, du vaccin des 25 ans, certificat 
de sport, bilan de fatigue  

31  Proposition de dépistage d’IST délicate en pratique si patient consulte pour un autre motif, oubli ou gêne du 
médecin  

32  Mise en place de prévention primaire dès le collège avec des cours dédiés à l’éducation sexuelle, pour rendre 
le sujet moins tabou  

33  Information adaptée à l’âge des enfants et des parents et lors de la vaccination HPV filles et garçons dès 2021 
puis lors des renouvellements de pilule  
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7.7 Tableau 6 : Fusion des énoncés du focus group n°3 
 

Enoncés 
 
1 Confusion entre  les  infections urogénitales basses et haute  chez 
l’homme [2] 
 
2 Malaise du patient avec un médecin de sexe opposé, ou en lien avec 
le statut du médecin [3+4] 
 
3 Tact du médecin pour mener l’interrogatoire et l’examen [5] 
 
4 Refus de  l’examen génital quel que  soit  le  sexe du patient, mais 
favorisé si  le médecin est de sexe opposé, ou en cas d’absence de 
consultation de gynécologie habituellement [6] 
 
5  Alternative  à  l’examen  génital :  photographies  des  lésions  ou 
proposition de consultation avec un confrère gynécologue du même 
cabinet [7]  
 
6 Information générale, réassurance et prévention limitée lors de la 
première consultation [8+9]  
 
7  Malaise  du  médecin  au  cours  de  consultation  de  couple 
(interrogatoire et prévention  limités) ou  si n’a pas de  réponse aux 
questions posés [14+27] 
 
8  Traitement  d’emblée  non  systématique,  décidé  au  cas  par  cas 
(symptômes  bruyants,  risque  de  perdu  de  vue,  complications, 
connaissance du statut sérologique du partenaire) [11] 
 
9 Attente des résultats pour traiter directement le bon germe [12] 
 
10 Difficulté diagnostic clinique devant  la rareté de  la pathologie et 
de  sa  présentation  clinique  atypique  et  paucisymptomatique  en 
pratique [1+19+20] 
 
11 La paraclinique est supérieure à la clinique, en dehors des cas où 
les prélèvements reviennent négatifs [13+15] 
 
12  Faciliter  le  dépistage  par  des  outils  matériels,  logistiques, 
formation  et  recommandations  de  (test  de  diagnostic  rapide, 
formation  des  médecins  généralistes,  kits  de  prélèvements  en 
pharmacie  ou  le  dépistage  au  laboratoire  sans  ordonnance) 
[16+17+23+24+30] 
 
 
13 Dépistage systématique et ciblée [28] 
 
 

Force 
 
6 
 
 
6+4=10 
 
 
9 
 
 
9 
 
 
2 
 
 
 
3+3=6 
 
 
5+1=6 
 
 
8 
 
 
 
3 
 
 
 
2+1+3=6 
 
 
1+3=6 
 
 
 
 
3+2+5+3+5=18 
 
 
 
 
5 
 
 

Fréquence 
 
3 
 
 
3 
 
 
3 
 
 
2 
 
 
2 
 

 
 

3 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
 
2 
 
 
 
3 
 
 
2 
 
 
 
 
3 
 
 
 
 
5 
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14 La iatrogénie du traitement combiné est un frein au traitement dès 
la  première  consultation  (effets  indésirables,  contre‐indication,  les 
allergies et les interactions médicamenteuses) [18+20] 
 
 
15  Les  obstacles  spécifiques  de  la  Rocéphine  est  la  douleur  de 
l’injection et l’organisation de l’injection par une IDE [19] 
 
16  Responsabilité  du  cas  index,  de  contacter  et  d’informer  ses 
partenaires pour le dépistage d’IST [21] 
 
17 Cas complexe du partenaire si le patient est en couple : dépistage 
et traitement du couple [22] 
   
18 En pratique absence de suivi car pas de bilan de contrôle prescrit 
et population concerné perdus de vue [25+26] 
 
19 Favoriser l’accès aux préservatifs et à leur remboursement [29] 
 
20 Difficulté de proposer un dépistage IST en pratique si patient vient 
pour un autre motif [31] 
 
21  Rendre  le  sujet  de  la  sexualité moins  tabou  en  délivrant  une 
information adaptée dès le collège, et lors de consultation médicale 
ciblée aux enfants et aux parents [32+33] 
 
 

4+3=7 
 
 
 
 
5 
 
 
6 
 
 
3 
 
 
5 
 
 
4 
 
2 
 
 
 
5+3=8 

3 
 
 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
3 
 
 
3 
 
 
3 
 
2 
 
 
 
3 

 

Force : fusion du nombre de fois où les mêmes idées ont été retenues  

Fréquence : le nombre de fois où l’item a été retenu par les 3 participants 
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7.8 Tableau 7 : Enoncés des idées du focus group n°4 
 

1   Les infections urogénitales basses sont souvent asymptomatique  

2   Le médecin doit mettre à l’aise le patient et amener le sujet avec tact  

3   Délivrer une information générale, objective, non incriminante sur les IST avec conséquences conjugales 
qu’elle implique et réassurance les complications, la gravité, le traitement  

4   Malaise du médecin face au patient qui cherche un coupable  

5   Malaise du médecin dans les cas d’IST au sein d’un couple  

6   Cabinet non équipé pour réaliser un examen gynécologique  

7   Alternative à l’examen : interrogatoire approfondi  

8   Pudeur du médecin  

9   Le médecin ne se sent pas légitime car non spécialiste (ni gynécologue ni urologue)  

10   Le médecin estime que le patient ne s’attend à un examen de la sphère génitale  

11  Exhaustivité des résultats de prélèvements non demandés  

12  Traitement d’emblée non systématique et au cas par cas si écoulement urétral, si symptômes important, 
si  inquiétude  du  patient,  si  délai  d’attente  des  résultats  jugés  trop  long,  si  risque  de  perdu  de  vue, 
prélèvement impossible  

13  Traitement après résultats si peu symptomatique, le cas le plus fréquent  

14  Pas de traitement d’emblée mais plutôt dépistage du patient si asymptomatique et partenaire positif au 
Gonocoque ou à Chlamydia trachomatis  

15  Responsabilisation du patient qui doit avertir ses partenaires  

16  Peu de place pour la prévention hormis pas de rapport sexuel jusqu’aux résultats au moins  

17  Médecin gêné de poser la question si existence de multipartenaire  

18  Rassurer sur le risque de stérilité, la gravité et le traitement  

19  Difficulté des sérologies chlamydia positive et demandées  

20  Tableau clinique atypique, trompeur source de retard diagnostic  

21  Tableau clinique peu franc, paucisymptomatique chez la femme et chez l’homme  

22  Tableau pouvant évoquer un diagnostic différentiel : infection urinaire ou vaginose banale chez la femme  

23  La paraclinique est meilleure que la clinique  

24  Un questionnaire type avec une trame de question à poser  

25  Un test diagnostic rapide moins invasif comme une BU  

26  Difficulté à traiter d’emblée malgré connaissance des recommandations  

27  Difficulté  d’interprétation  des  résultats :  notamment  sur  les  mycoplasmes  ou  gonocoque  sans 
antibiogramme  

28  Organisation pour l’injection IM, IDE au domicile, au centre médical d’urgences ou faire revenir le patient 
au cabinet  

29  Obstacle à l’ IM :  les  complications,  la  douleur  les  traitements  anticoagulants,  pas  de  certitude  de 
l’observance, sentiment de traitement lourd, réticence à l’injection  

30  Obstacle à l’azithromycine : les interactions AVK, Statines, colchicine, les fortes doses  

31  Le médecin  demande  au  patient  de  faire  dépister  le  partenaire  par  le médecin  traitant  en  cas  de 
gonocoque positif  

32  Faciliter  le dépistage avec des  fiches explicatives  sur  les  IST, dépistage en pharmacie, dépistage  sans 
ordonnance au laboratoire, ou au planning familial  

33  En pratique pas de suivi, pas de bilan de contrôle prescrit  

34  Peu de place pour la prévention à la première consultation, manque de temps  

35  Plus de temps pour la prévention lors de la deuxième consultation avec explication des résultats 

36  Difficulté de faire de la prévention avec les jeunes, si autre motif de consultation, maturité variable, oubli 
du médecin  
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7.9 Tableau 8 : Fusion des énoncés du focus group n°4 
 

Enoncés 
 
1 Les  infections urogénitales basses sont paucisymptomatique et 
présente un tableau clinique souvent atypique, trompeur, source 
de retard diagnostic [1+20+21+22] 
 
 
2 Le médecin doit mettre à l’aise le patient et amener le sujet avec 
tact [2] 
 
3 Malaise du médecin (dans les situations d’IST au sein d’un couple 
et sur les questions de multipartenaire) Sentiment de ne pas être 
légitime sur la pratique de la gynécologie  
 [4+5+6+8+9+10+17] 
 
4  Le médecin  délivre  une  information  générale,  objective,  non 
incriminante sur les IST et rassure sur les complications, la gravité, 
le traitement [3+18] 
 
 
5 Alternative à l’examen clinique : un interrogatoire approfondi [7] 
 
  
6 Avantage de  la paraclinique  sur  la  clinique pour  le diagnostic, 
mais difficulté d’interprétation si trop exhaustive ou non indiquée 
 [11+19+23+27] 
 
7 Traitement d’emblée non systématique, différé si le patient est 
peu symptomatique et non différé au cas par cas [12+13+14+26] 
  
8  Responsabilisation  du  patient  qui  doit  avertir  ses  partenaires 
[15+31] 
 
9  Place  de  la  prévention  limitée  à  l’absence  de  rapport  sexuel 
jusqu’aux résultats, explication donnée et plus de temps lors de la 
deuxième consultation [16+34+35]  
 
 
 
10  Favoriser  le  dépistage  en  s’aidant  d’outil  diagnostic  pour 
l’interrogatoire et de test diagnostic rapide non invasif [24+25+32] 
 
 
11  L’injection  IM  de  Rocéphine  nécessite  une  organisation  des 
soins (IDEE au domicile, IDE du centre médical d’urgences ou faire 
revenir le patient au cabinet) [28] 
 
 

Force 
 
5+6+3+3=17 
 
 
 
 
3 
 
 
1+2+6+1+1+1+1=13 
 
 
 
 
 
5+2=7 
 
 
 
2 
 
 
 
1+1+4+3=9 
 
 
 
8+3+2+4=17 
 
 
1+2=3 
 
 
2+2+2=6 
 
 
 
 
1+3+6=10 
 
 
 
4 
 
 
 
 

Fréquence 
 
3 
 
 
 
 
3 
 
 
3 
 
 
 
 
 
2 
 
 
 
1 
 
 
 
3 
 
 
 
3 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
 
 
3 
 
 
 
2 
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12 La Iatrogénie est responsable d’un retard thérapeutique pour le 
traitement combiné  jugé  lourd (appréhension des complications, 
de  la douleur, des contres  indications,  l’absence de certitude de 
l’observance) [29+30] 
 
13 En pratique pas de  suivi à distance, pas de bilan de contrôle 
prescrit [33]  
 
14 Difficulté de faire de la prévention avec les jeunes, si autre motif 
de consultation oubli du médecin [37] 
 
 

 
5+2=7 
 
 
 
 
5 
 
 
3 

 
3 
 
 
 
 
3 
 
 
3 

 

Force : fusion du nombre de fois où les mêmes idées ont été retenues 

Fréquence : le nombre de fois où l’item a été retenu par les 3 participants 
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7.10 Tableau 9 : Fusion des énoncés sur l’ensemble des quatre 
focus group 
 

N° 
 
 
 
1 
 
 
 
 
 
2 
 
 
 
3 
 
 
 
4 
 
 
 
 
5 
 
 
 
6 
 
 
 
 
7 
 
 
 
8 
  
 
 
 
9 
 
 
 
 
 

Enoncés 
 
Favoriser  le  dépistage  par  l’intermédiaire  de 
différents  outils :  matériel,  numérique,  papier, 
logistique, et humain (une application « STOP IST », 
affiche  de  dépistage  au  cabinet,  de  formulaire 
explicatif  à  remettre  au  partenaire  ou  encore 
réalisation de bilan IST sans ordonnance…)  
 
 
Absence de traitement systématique mais initiation 
d’un traitement au cas par cas  
 
 
Le malaise du médecin  
 
 
La prise en charge du partenaire est  limitée par  le 

secret médical  et  repose  sur  la  coopération  et  la 

responsabilisation du cas index 

 
Difficulté  diagnostic  et  tableau  clinique  atypique, 
paucisymptomatique  
 
 
Développer au cours de la scolarité une information 
progressive  et  adapté  aux  différents  âges,  sur  la 
sexualité, les IST, et le port du préservatif  
 
Le médecin  s’efforce  de  délivrer  une  information 
scientifique et objective, de rassurer  le patient sur 
la gravité et les risques de complications 
 
 
Le malaise du patient    
 
 
Absence de  suivi des  infections à gonocoque et à 
chlamydia  en  pratique  courante  (absence  de 
prescription  de  bilan  de  contrôle  à  distance/ 
population jeune et perdus de vue)  
 
 
 

Force 
 
 
 
63 
 
 
 
 
 
45 
 
 
 
38 
 
 
 
35 
 
 
 
 
35 
 
 
 
26 
 
 
 
 
25 
 
 
 
22 
 
 
 
20 
 
 
 
 
 
 

Fréquence 
 
 
 
15 
 
 
 
 
 
15 
 
 
 
13 
 
 
 
14 
 
 
 
 
12 
 
 
 
7 
 
 
 
 
12 
 
 
 
13 
 
 
 
15 
 
 
 
 
 
 

% 
 
 
 
100% 
 
 
 
 
 
100% 
 
 
 
87% 
 
 
 
93% 
 
 
 
 
80% 
 
 
 
47% 
 
 
 
 
80% 
 
 
 
60% 
 
 
 
100% 
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10 
 
 
 
11 
 
 
 
 
 
12 
 
 
 
 
 
13 
 
 
 
 
 
14 
 
 
 
15 
 
 
 
 
16 
 
 
 
 
 

17 
 
 

18 
 
 
 
 
 
 

19 
 
 
 
 

L’injection  intramusculaire  de  Rocéphine  est  un 
obstacle au traitement minute combiné  
 
 
 
L’examen  génital  n’est  pas  systématique,  il  est 
soumis au  refus patient et davantage  réalisé dans 
les  cabinets  qui  pratique  la  gynécologie 
habituellement 
 
 
Appréhension de  la  iatrogénie comme obstacle au 
traitement (effets  indésirables,  les  contre‐
indications,  les  allergies  et  les  interactions 
médicamenteuses) 
 
Efficience  de  diagnostic  supérieure  de  la 
paraclinique sur la clinique, en dehors des difficultés 
d’interprétation ou de prélèvements négatifs  
 
 
Place  limitée de  la prévention  lors de  la première 
consultation  (information  générale  et  éviction  ou 
rapports protégés jusqu’au résultat)  
 
Une  difficulté  à  différencier  une  infection 
urogénitale basse et haute, chez la femme comme 
chez l’homme 
 
 
Attente  des  résultats  avant  de  débuter  un 

traitement  si  les  symptômes  sont peu  invalidants, 

ou  en  l’absence  d’écoulement  urétral  /  de 

leucorrhées  

 

Habileté du médecin et mise à l’aise du patient 
 

Proposition  minimum  de  prescription  d’un  bilan 

voire d’un traitement pour le partenaire 

 

 

Proposition  de  dépistage  systématique  ou  ciblé 

(certificat ou vaccin)  

 

 

20 
 
 
 
 
20 
 
 
 
 
16 
 
 
 
 
15 
 
 
 
 
 
 
14 
 
 
 
12 
 
 
 
12 
 
 
 
 
 
 
 

12 
 
 

11 
 
 
 
 
 
10 
 
 
 
 

12 
 
 
 
 
11 
 
 
 
 
8 
 
 
 
 
5 
 
 
 
 
 
 
11 
 
 
 
8 
 
 
 
7 
 
 
 
 
 
 
 

5 
 
 

11 
 
 
 
 
 
10 
 
 
 
 

80% 
 
 
 
 
73% 
 
 
 
 
53% 
 
 
 
 
33% 
 
 
 
 
 
 
73% 
 
 
 
53% 
 
 
 
47% 
 
 
 
 
 
 
 
33% 
 
 
73% 
 
 
 
 
 

67% 
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20 
 
 
 
 

21 
 
 
 
 
22 

 
Difficulté de faire de la prévention ou de proposer 
un dépistage IST lors de consultation concernant un 
autre motif  
 

Favoriser  l’accès aux préservatifs :  informer  sur  la 
promotion  du  port  du  préservatif  et  faciliter  son 
remboursement  
 

Alternatives  à  l’examen  génitale en  cas de  refus  : 
photographies  des  lésions,  interrogatoire 
approfondi,  proposition  de  consultation  avec  un 
confrère gynécologue du même cabinet  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
5 
 
 
 
 
4 
 
 
 
4 

 
5 
 
 
 
 
3 
 
 
 
3 

 
33% 
 
 
 
 
20% 
 
 
 
20% 

 

 

Force : fusion du nombre de fois où les mêmes idées ont été retenues par les 15 participants. 

Fréquence : le nombre de fois où l’item a été retenu par les 15 participants. 

Pourcentage : pourcentage rapporté aux 15 participants sur un même item. 
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Résumé 

Introduction : Depuis 20 ans, on observe en France une réémergence des infections à gonocoque et 

Chlamydia trachomatis, cette hausse reste constante comme en témoigne l’augmentation respective 

de leurs diagnostics de +21% et +29% entre 2017 et 2019. 

L’objectif était d’évaluer les difficultés rencontrées par les médecins généralistes lors de leur prise en 

charge et de proposer des moyens d’amélioration. 

Matériels  et méthodes : Nous  avons  réalisé  quatre  focus  group dans  le  cadre  d’une  évaluation de 

pratique des médecins  généralistes,  au  total  15 médecins  généralistes  ont  participé.  L’analyse des 

données se voulaient d’abord descriptive par la transcription verbatim des discussions enregistrées. 

Ensuite  les  idées  principales  étaient  regroupées  en  thèmes  généraux  et  enfin  une  analyse 

interprétative des résultats était rendue. 

Résultats : Les principaux freins à la prise en charge étaient l’absence de traitement systématique, la 

difficulté  du  diagnostic  clinique  par  une  présentation  souvent  paucisymptomatique,  ou  encore  le 

malaise du médecin et du patient. En pratique les médecins interrogés ne mettaient pas en place de 

suivi des infections à gonocoque et à Chlamydia trachomatis. Les pistes d’amélioration portaient sur le 

dépistage, ils souhaitaient la possibilité pour les patients de réaliser les dépistages sans ordonnances 

dans n’importe quel laboratoire de ville. Le mode de dépistage était à perfectionner selon eux par des 

tests de détection rapide similaire aux bandelettes urinaires, afin de pouvoir débuter un traitement 

rapidement. Enfin ils étaient favorables au développement de cours dédiés à la sexualité tout au long 

de la scolarité, ayant pour objectif de lever le tabou sur les IST et de renforcer la prévention. 

Conclusion : La réalisation de tests de dépistage du VIH sans ordonnance, sont en cours d’étude, les 

résultats permettront peut‐être d’élargir cette possibilité pour les autres IST, dont l’incidence ne fait 

qu’augmenter et dont  le panel de dépistage doit  évoluer.  La notification partagée aux partenaires 

pourrait être une option supplémentaire pour lutter contre les infections à gonocoque et Chlamydia 

trachomatis depuis que la déclaration obligatoire du gonocoque a été abrogée. 

Mots‐clés :  Infections  urogénitales  basses  –  gonocoque  –  Chlamydia  trachomatis  –  focus  group  – 

paucisymptomatique – malaise – traitement combiné – dépistage – application – notification. 
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