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Liste des sigles ou abréviations

- IFOP : Institut Francais d’Opinion Publique

- HSH: Homme ayant des rapports sexuels avec des hommes

- VIH : Virus de 'immunodéficience humaine

- IST: Infections sexuellement transmissibles

- PCR: Polymerase Chain Reaction

- LGV :Lymphogranulomatose vénérienne

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé

- VHB : Virus de I'hépatite B

- VHC: Virus de I’hépatite C

- HPV: Papillomavirus humains

- HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique

- CeGIDD : Centre Gratuit d’'Information, de Dépistage et de Diagnostic

- CNEMDIMTS : Commission Nationale d’évaluation des Dispositifs Médicaux et des Technolo-
gies de Santé

- TasP:Treatment as Prevention

- HAS: Haute Autorité de Santé

- TROD : Test Rapide d’Orientation Diagnostique

- TAAN : Test d’amplification des acides nucléiques

- PrEP : Prophylaxie Pré-Exposition

- USA: Etats-Unis d’Amérique

- AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

- PEP: Prophylaxie Post-Exposition

- TPE : Traitement post exposition

- INCA : Institut National du Cancer

- ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament

- FSF: Femme ayant des rapports sexuels avec des femmes

- HSV-2:Herpés Simplex Virus

- CDC: Centers for Disease Controle and prevention

- USPSTF : US Preventive Services Task Force

- CIM-10: Classification internationale des maladies

- LGBT : Leshiennes, gays, bi, trans

- CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés.

- OR:O0Odds-ratio

- HPST : Hopital, Patients, Santé, Territoire

- FCU: Frottis cervico-utérin
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I. Introduction

1. Contexte

Selon un sondage IFOP(1) de mai 2014, 4% des francgais se définissent comme homosexuels et 3%
comme bisexuels. 44% des nouveaux diagnostics d’infection par le virus de I'immunodéficience hu-
maine (VIH) sont réalisés chez des hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH), qui
représentent 85% des cas de syphilis et 66% des gonococcies ; les femmes ayant des rapports sexuels
avec les femmes (FSF) ont moins souvent de frottis de dépistage, tout comme leurs spécificités en
santé mentale sont souvent ignorées. Selon I'étude EGalLe-MG(2), une grande proportion des per-
sonnes interrogées n’a aucun médecin au courant de leur orientation sexuelle (48,7% des femmes,
40,5% des hommes). Pourtant, d'apres I'étude HomoGEN(3), pour 84% la relation avec le médecin ne
s’est pas trouvée changée apres I'information au médecin. Or, lorsque le médecin est au courant de
I'orientation sexuelle, il donne plus fréquemment des informations sur les infections sexuellement
transmissibles (IST), propose plus souvent des dépistages ou la vaccination contre I’hépatite A. De
méme, lorsque le médecin est au courant de I'orientation sexuelle, 80% des HSH déclaraient le con-
sulter en cas de probleme médical sexuel contre seulement 50% d’entre eux si leur médecin n’est pas
au courant. L’étude EGale-MG(2) étudiait les difficultés rencontrées par la communauté lesbienne et
gay. Seulement 7,3% des femmes et 23,6% des hommes avaient recu des informations jugées utiles
ou intéressantes de la part des médecins généralistes sur la sexualité et/ou les IST. 44,9% des
femmes et 33,6% des hommes pensaient qu’il n’existe pas de spécificités de santé liées a leur orien-
tation sexuelle. Pour la syphilis, les hommes ayant été contaminés dans les cinq derniéres années
étaient 19,8% a avoir vu au moins trois médecins différents, 25,5% a avoir eu plusieurs diagnostics
incorrects avant d’arriver au bon, et 24,2% a avoir eu la sensation de n’avoir pas été traités rapide-
ment.
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2. Santé des hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes

a. Les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes et infections sexuelle-
ment transmissibles

Selon Santé publique France(4), en 2018, 6 155 personnes ont découvert leur séropositivité au virus
de I'immunodéficience humaine (contre 6 583 en 2017). Les personnes ayant découvert leur séropo-
sitivité ont été contaminées par rapports hétérosexuels en majorité (56%), puis par rapports sexuels
entre hommes (40%). Les hommes ont majoritairement été contaminés par rapports sexuels entre
hommes (61%).

L'enquéte PREVAGAY 2015(5) menée en 2015 avait pour but d’estimer la prévalence de I'infection
VIH dans les lieux de convivialité gay dans plusieurs grandes villes frangaises. 2 646 HSH ont accepté
de participer. La prévalence pour le VIH était estimée a 14,3%. Parmi les HSH séropositifs, la plupart
connaissait leur statut sérologique (91,9%) et la majorité était sous traitement antirétroviral. Cepen-
dant 8,1% des HSH séropositifs I'ignoraient et parmi eux 54,9% avaient une charge virale élevée par-
ticipant a la propagation de I'épidémie.

Concernant la syphilis, infection a Treponema Pallidum(6), le nombre de diagnostics de syphilis est
stable autour de 3 160 cas, et concerne principalement des hommes ayant eu des rapports sexuels
avec les hommes (79%). 30% de ces patients étaient coinfectés par le VIH. Ces co-infections concer-
naient plus souvent les HSH (32%). L’age moyen de diagnostic est de 35 ans chez les hommes, et les
20-49 ans sont les plus touchés. Une revue australienne(7) de la littérature a étudié les résultats des
dépistages avant mise en route de la prophylaxie pré-exposition, et retrouve une prévalence de 3,2%
pour la syphilis.

En 2016, 49 628 infections a Neisseria Gonorrhoeae(6) ont été diagnostiquées. Ce chiffre est en
augmentation, particulierement chez les HSH avec une augmentation de 58% entre 2016 et 2018
(Santé Publique France). En 2018, les HSH représentent 71% des nouveaux cas. Chez les hommes, les
sites de prélevements ayant conduit au diagnostic dans le réseau RésisIST (réseau de praticiens vo-
lontaires de surveillance des infections sexuellement transmissibles (IST)) étaient les sites ano-
rectaux (41%) et pharyngés (40%) chez les HSH alors que chez les hétérosexuels, c’est I'urétre a 96%
qui est le principal site, ce que retrouve également la revue de littérature australienne(7) publiée en
2020 citée précédemment.

Presque la totalité de ces diagnostics a été effectuée par PCR. Cependant, la culture est vivement
recommandée avant antibiothérapie pour s’assurer de la sensibilité des souches.

Parmi les 3 744 patients pour lesquels I'information était disponible, 12% étaient aussi infectés par le
VIH. La plupart connaissait déja leur statut sérologique. Cette co-infection était plus fréquente chez
les HSH (15,5%) que chez les hétérosexuels (2,8%).

Concernant les infections a Chlamydia Trachomatis, en 2016, dans I’étude LabolST, il est estimé a
267 097 le nombre de personnes infectées par Chlamydia Trachomatis. La majorité des infections
concernait les femmes (592 cas pour 100 000 habitants contre 380 pour 100 000 chez les hommes).

Page | 15



En 2018, 722 lymphogranulomatoses vénériennes (LGV) ont été déclarées au centre national de re-
cueil des IST. 90% de ces cas concernaient des HSH. Parmi ces 722 cas, 54% étaient coinfectés par le
VIH.

En 2016, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a émis comme objectif I'élimination des hépa-
tites virales d’ici 2030. L'enquéte Prevagay 2015(8) retrouve une prévalence pour le virus de
I’hépatite B (VHB) chez les HSH estimée a 0,6%. Santé Publique France(9) annonce une prévalence de
0,65% en 2004 en population générale, et une positivité des anticorps anti-HBc a 7,3% suggérant que
3,1 millions de personnes ont eu un contact antérieur avec le VHB. Les facteurs significativement
associés a des anticorps anti-HBc positifs sont 'usage de drogues intra veineuses, ’homosexualité, la
précarité, un niveau d'éducation inférieur au baccalauréat, un séjour d'au moins trois mois en institu-
tions, un pays de naissance ou la prévalence de |'antigene HBs est supérieure a 2 %, un lieu de rési-
dence situé dans le quart Nord-Est de la France, Sud-Est de la France, ou I'lle-de-France, le fait d'étre
un homme et d'étre dgé de plus de 29 ans. Cependant, une revue récente de la littérature(10)
montre que les résultats des enquétes de prévalence ne permettent plus de considérer les HSH
comme une catégorie a risque méme si les interactions entre les infections par le VIH et le VHC en
font une population clé.

Concernant le virus de I’hépatite C, les HSH ne font pas partie des catégories a risque, mais il faut
penser a dépister les sujets découverts séropositifs pour le VIH, ou en cas de pratiques sexuelles a
risque.

Concernant I’hépatite A, en France, il est constaté une recrudescence du nombre d’infections depuis
2017 qui concerne majoritairement les hommes (80%). Il est difficile de déclarer factuellement
gu’elle ne touche que les HSH, mais dans les cas recensés, qui touchaient les hommes, il n'y avait
aucun autre facteur de risque que les pratiques sexuelles, pas de consommation de fruits de mer, pas
de profession a risque, et il a été constaté une augmentation du sex-ratio (Quatre pour un en 2017
contre un pour un en 2016)(11). L'OMS rappelle que les HSH font partie des catégories a risque de
contracter une hépatite A. L'étude de Raczynska et Al menée en Pologne montrait que 71% des su-
jets infectés par I'hépatite A I'avaient été par rapports oraux-anaux entre hommes(12), et une
étude(13) menée a Milan entre 2016 et 2018 retrouve globalement que les relations sexuelles entre
hommes étaient la premiere cause de contamination. C’est un mode de contamination majoritaire
dans les pays de faible endémie comme la France.

Les hommes s’infectent également aux papillomavirus humains (HPV). Avant d’étendre la vaccina-
tion contre les papillomavirus aux garcons, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP)(14) a étudié
les caractéristiques de I'épidémie a papillomavirus. La revue de littérature de Dunne et Al(15) montre
une prévalence masculine variant de 1,3 a 72,9% selon les études, avec, dans au moins la moitié
d’entre elles, une prévalence supérieure a 20%. Le risque d’acquisition des HPV augmente avec le
nombre de partenaires(16—18) et le risque d’infection aux HPV est plus important chez les
HSH(19,20). Ces papillomavirus peuvent donner des verrues ano-génitales (condylomes). Il ne semble
pas y avoir de différence de prévalences des condylomes génitaux entre les hommes hétérosexuels
et homosexuels(21,22).
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b. Les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes et oncologie

Les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes sont plus a risque de développer un cancer
anal(20,23-25), par plusieurs biais. Le risque de cancer anal est 20 fois plus élevé que chez les hété-
rosexuels(26). Le PDQ® Screening and Prevention Editorial Board (groupe d’experts américains)
I’évoque dans sa revue(27). 90% des cas de cancers anaux sont liés a I'infection par HPV(26,28) et
certaines pratiques augmentent le risque de développer un cancer anal comme la multiplication des
partenaires sexuels, les rapports anaux réceptifs(28,29), I'immunodépression et donc I'infection par
le VIH(30). C’'est un cancer qui reste rare (2,5% des tumeurs digestives)(31) et il touche préférentiel-
lement les femmes mais il touche plus fréquemment les HSH que les hétérosexuels masculins.

Concernant le cancer de la prostate, I'étude PROtEuS(32) suggére qu’avoir eu plusieurs partenaires
masculins chez les hommes augmenterait le risque de cancer de la prostate alors que Boehmer et
Al(25) dans leur étude menée en Californie ont rapporté une prévalence moins importante de cancer
de la prostate chez les HSH (p<0,001) que chez les hétérosexuels.

Concernant les cancers de I'oropharynx liés aux HPV, une méta-analyse récente a montré que la pré-
valence des papillomavirus dans les cancers de la téte et du cou a tendance a augmenter (41% en
2000 VS 72% en 2004)(33). Une infection a papillomavirus et notamment au HPV 16 augmenterait de
quatre fois le risque de développer un cancer de la cavité orale(34). L'étude de Heck et Al(35) en
2010 retrouve que les cancers de I'oropharynx sont significativement associés au nombre de parte-
naires, et pour le cancer de la langue, aux antécédents de contacts sexuels avec des hommes chez les
hommes.

c. Meéthodes de prévention

i. Le préservatif

Le préservatif reste la meilleure méthode de prévention des infections sexuellement transmissibles.
Une analyse(36) estime que les préservatifs ont permis d’éviter environ 50 millions de nouvelles in-
fections par le VIH depuis le début de I'épidémie. Ces préservatifs répondent a des normes interna-
tionales. L'usage du préservatif doit étre promu et dans I'idéal, des préservatifs doivent étre dispo-
nibles gratuitement ou du moins a prix abordable. Des études ont montré que dans les populations a
faibles ressources, le préservatif était plus susceptible d’étre utilisé si 'acces est gratuit ou subven-
tionné(37).

Il est possible de trouver des préservatifs gratuitement dans les CeGIDD (centre gratuit d’'information
de dépistage et de diagnostic), et depuis le 12 juin 2018, la Commission nationale d’évaluation des
dispositifs médicaux et des technologies de Santé (CNEMDIMTS) a donné son accord pour
I'inscription d’'une marque de préservatifs EDEN®(38) sur la Liste des Produits et Prestations Rem-
boursables qui peut donc maintenant étre prescrite et remboursée. Depuis mars 2019, la marque
« Sortez couverts »® est elle aussi remboursée.

Cependant, depuis I'avénement de la trithérapie, il est constaté une baisse de |'utilisation du préser-
vatif. L'enquéte EPGL 2011 rapporte que parmi les 1 333 répondants séropositifs ayant eu au moins
un partenaire occasionnel dans les douze derniers mois, seuls 18% utilisaient systématiquement le
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préservatif. Prés d’un quart des répondants séropositifs avait pratiqué au moins une pénétration
anale non protégée avec un partenaire occasionnel de statut sérologique différent ou inconnu en
ayant une infection VIH contrélée.

L'analyse définissait aussi des pratiques de réduction des risques utilisées par les HSH. La premiére
consiste en un contrdle de I'infection VIH : les répondants se déclarent séropositifs mais traités avec
une charge virale indétectable. La deuxieme est le sérosorting : les répondants se déclarent séroposi-
tifs ou séronégatifs et ont des relations avec des partenaires de méme statut sérologique qu’eux
uniquement. La troisieme s’appelle le séropositionning : les répondants séronégatifs ne pratiquent
que la pénétration insertive, tandis que les séropositifs étaient exclusivement réceptifs.

Pour 25% de ces répondants, aucune pratique préventive ou de réduction des risques n’a été identi-
fiée.

Parmi les 4 033 répondants séronégatifs, 16% ont eu au moins une pénétration anale non protégée
avec un partenaire de statut sérologique différent ou inconnu sans pratique préventive.

Parmi les 1 057 répondants séro-interrogatifs, c'est-a-dire qui ignorent leur statut sérologique mais
s’interrogent sur celui-ci, 55% ont eu des rapports a risques sans pratique préventive.

ii. Traitement comme prévention — Dépistage des IST

Dans I'EPGL 2011, était évoqué le traitement de I'infection VIH comme pratique préventive autre-
ment appelé TasP : treatment as Prevention.

L'étude PARTNER 2(39) publiée dans le Lancet en mai 2019 a recruté 972 couples homosexuels séro-
différents. Le partenaire séropositif devait étre traité et avoir une charge virale inférieure a 200 co-
pies / ml pendant 12 mois. Les résultats montrent qu’aprés 75 000 actes sexuels sans préservatifs,
aucun cas de transmission n’a été observé entre partenaires. Cette étude a permis de confirmer les
résultats de I’étude PARTNER présentée en 2014 mais dont |'effectif était insuffisant. Des résultats
similaires ont été retrouvés en Colombie Britannique et publiés récemment, montrant une améliora-
tion de la morbi-mortalité grace a I'introduction du TasP.(40)

Dans I'EPGL 2011, 24% des HSH se sachant séropositifs utilisaient le TasP comme pratique de réduc-
tion des risques.

Il faut bien comprendre que le TasP protege le partenaire d’une infection par le sérotype du patient
sous traitement, mais ne protege pas ce patient source d’une infection par un autre sérotype s'il
avait des rapports non protégés avec une personne séropositive non traitée.

Pour améliorer |'efficacité de cette méthode TasP, il faut bien évidemment que les patients infectés
par le VIH soient connus et donc dépistés. Avec pour objectif de réduire le nombre de patients séro-
positifs qui I'ignorent (20% selon la Haute autorité de Santé) et donc qui participent a la propagation
de I'épidémie, la HAS a émis de nouvelles recommandations en 2017 concernant le dépistage des IST
en France.

Elle recommande un dépistage du VIH tous les 3 mois pour les hommes ayant des relations sexuelles
avec des hommes, tout en restant consciente que tous les HSH ne sont pas exposés également. En
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effet, un homme en couple stable sans autres partenaires ne sera pas a dépister de la méme maniere
gu’un patient ayant de multiples partenaires et fréquentant des lieux de convivialité gay.

Elle rappelle que le recours au dépistage doit étre encouragé et facilité. Actuellement en France, il
existe plusieurs manieres de se faire dépister.

- Par prescription médicale au cabinet de médecine générale : remboursé. Pour rappel, il s’agit
d’un test ELISA fiable 6 semaines aprés le risque. Si I'ELISA est positif, il est confirmé par un
WESTERN BLOT.

- Directement au laboratoire d’analyses médicales : non remboursé, colt estimé a 20 euros
pour la sérologie VIH, mais si I’on considére le dépistage conjoint de I’'hépatite B, C et la PCR
Chlamydia et Gonocoque, il faut rajouter 80 euros ;

- Dans les CeGIDD : gratuit

- Par test rapide réalisé sur le terrain par des associations ou les CeGIDD : gratuit également.
Appelé TROD (Test rapide d’Orientation Diagnostique), il permet d’avoir un résultat en 30
min. Il est totalement fiable 3 mois apres une prise de risque VIH. Une goutte de sang est
prélevée au bout d’'un doigt puis mise en contact avec les solutions réactives. Si le test est
positif, il est vérifié par test classique au laboratoire. Il n’a pas d’indication en population gé-
nérale.

- Enfin par autotest disponible en pharmacie. Il dépiste une infection par le VIH dans le cadre
d’une prise de risque ou exposition accidentelle datant de plus de 3 mois avant la réalisation
du test. Il est payant et colite entre 25 et 28 euros. Il peut étre vendu aux mineurs mais né-
cessite de la part du pharmacien une information adaptée et surtout si possible une réorien-
tation vers un CeGIDD. Les différentes études(41) menées montrent une sensibilité entre 91
et 100% et une spécificité proche de 100%.

Le site sida-info-service propose un annuaire(42) des CeGIDD et des lieux ou il est possible de réaliser
un TROD.

Santé Publique France a construit le programme MémoDépistage en 2018 a destination des HSH
multipartenaires, mené dans quatre grandes régions de France : Auvergne-Rhéne-Alpes, Occitanie,
Provence Alpes-Cote d’Azur et lle de France. L'objectif du programme était de recruter des HSH mul-
tipartenaires afin de leur proposer la réalisation de test de dépistage par auto-prélevement. Les po-
pulations ont été ciblées sur internet : applications de rencontre, sites d’information, banniére publi-
citaire diffusée sur des pages dont le contenu était en rapport avec I’homosexualité. Les participants
recevaient un kit d’auto-prélevement pour la recherche du VIH, de I’hépatite B, de I'hépatite A, C et
de la syphilis, ainsi qu’un kit de prélevement urinaire et deux écouvillons pour prélevements extra
génitaux pour la recherche de Chlamydia Trachomatis et Neisseria Gonorrhoeae. Un suivi était en-
suite proposé pendant 18 mois avec suggestion de dépistage pour le VIH tous les 3 mois. Les patients
qui renvoyaient les tests avaient majoritairement un niveau d’étude supérieur et avaient moins de 30
ans.
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Concernant les autres IST, la HAS recommande un dépistage annuel pour le Chlamydia(43) qui doit
étre répété tous les ans en cas de test négatif, et tous les trois mois en cas de test positif chez les
HSH.

Les tests utilisés sont des tests d’amplification des acides nucléiques (TAAN) incluant la recherche de
Neisseria Gonorrhoeae. Chez I'homme, le test s’effectue sur le premier jet urinaire. Une enquéte de
pratique menée dans différents CeGIDD rapporte que le remboursement d’un seul site de préleve-
ment est un frein au dépistage de I'infection par Chlamydia Trachomatis(44).

La HAS recommande un dépistage ciblé de I'infection a Neisseria Gonorrhoeae chez les HSH, les pa-
tients infectés par le VIH, les patients aux antécédents d’IST ou diagnostiqués par une autre IST et les
patients ayant de multiples partenaires.

Pour rappel, en présence de symptomes de type urétrite, il est recommandé de réaliser une culture
d’un prélevement urétral pour réaliser un antibiogramme, car les Gonocoques deviennent résistants
aux premieéres lignes de traitement notamment céphalosporines et fluoroquinolones, et tout récem-
ment a I'azithromycine(45).

La HAS I’évoque ainsi dans sa synthese, la possibilité d’'un remboursement multi-sites (oro-pharyngé,
ano-rectal, génito-urinaire) apparait nécessaire. A titre d’exemple, le CeGIDD de Fernand-Widal a
mené une étude(46) entre juin 2016 et juillet 2017 pour évaluer I'apport du prélevement multi-sites
par rapport a un prélévement urinaire seul. La prévalence de l'infection a Gonocoque passe de 3% a
9% tandis que celle a Chlamydia passe de 2% a 9%.

Les résultats du Mémodépistage(47) apres envoi de tests gratuits de dépistage pour Chlamydia Tra-
chomatis et Neisseria Gonorrhoeae montrent que le taux global de positivité est de 17,1%, (9,3%
pour Chlamydia et 9,6% pour Gonocoque) ; avec Chlamydia Trachomatis principalement trouvé dans
les échantillons anaux (7,25%) et le Gonocoque principalement trouvé en pharyngé (7,15%).

Cependant, la HAS ne recommande pour le moment pas l'usage d’autotests pour la recherche de
Chlamydia et Gonocoque car ils ne sont pas assez performants. Il apparait néanmoins nécessaire de
redéfinir les pratiques de dépistage de ces deux infections.

Par ailleurs, la HAS ne recommande plus la culture cellulaire pour la recherche de Chlamydia ni les
méthodes immunologiques devant les performances actuelles des TAAN couplées.

Concernant le dépistage de la syphilis, la HAS(48) recommande un dépistage ciblé, et notamment
une fois par an chez les hommes ayant des rapports non protégés (fellation comprise) avec des
hommes, en cas de prise de risque réguliere. Dans sa recommandation de bonne pratique, la HAS
rappelle qu’une infection par le Treponema Pallidum augmente le risque d’acquisition du VIH par 3 a
13 selon les études.

Concernant I’hépatite B, la HAS recommande de dépister les populations a risque, incluant les pa-
tients ayant de multiples partenaires, ou séropositifs pour le VIH ou le VHC. Il n’est pas clairement dit
de dépister tous les homosexuels, alors que la US Preventive Task Force(49) recommande de dépister
les populations a risque en incluant les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes. Aux
Etats-Unis d’Amérique (USA), I'analyse colt-efficacité menée par Chahal et Al(50) est en faveur du
dépistage/traitement — vaccination des populations a risque incluant les HSH.
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Les TROD VHB (Ag HBs)(51) pourraient permettre d’améliorer le dépistage des populations a risque
marginalisées et la HAS recommande leur utilisation dans les milieux associatifs, mais le dépistage
biologique reste le plus performant avec la recherche de I'antigéne HBs, des anticorps anti-HBc et
des anticorps anti-HBs.

Une équipe américaine a calculé combien de cas seraient non-diagnostiqués si le dépistage se faisait
tous les six mois ou en cas de symptomes au lieu de tous les trois mois en systématique, et a retrou-
vé que 34,3% des gonorrhées, 40,0% des infections a Chlamydia et 20,4% des cas de syphilis auraient
été diagnostiqués en retard(52).

iii. La prophylaxie pré-exposition

Depuis 2015, existe la PrEP : Prophylaxie pré-exposition.

La PrEP consiste en la prise d’'un médicament par une personne non infectée par le VIH ayant des
conduites a risque d’infection. La HAS rappelle cependant qu’il prévient lI'infection au virus de
I'immunodéficience humaine mais ne protege pas des autres IST.

Le médicament utilisé a I’heure actuelle est le TRUVADA® (association emtricitabine/ténofovir di-
soproxil). Il a bénéficié en 2016 d’'une recommandation temporaire d’utilisation qui a permis son
remboursement a 100% et depuis 2017, la prophylaxie pré-exposition est rentrée dans |'autorisation
de mise sur le marché (AMM). |l était autorisé depuis 2012 aux USA.

La primo-prescription et le renouvellement annuel doivent étre réalisés par un médecin expérimenté
dans la prise en charge de l'infection VIH, a I’hépital ou dans les CeGIDD. Le renouvellement de
I’ordonnance peut étre effectué par tout médecin de ville ou hospitalier tous les trois mois avec un
suivi du statut sérologique VIH et des dépistages des autres IST, d’'une possible grossesse, et un moni-
toring des effets indésirables. Il n’est possible d’utiliser la PrEP qu’a condition d’étre séronégatif au
VIH.

La PrEP est recommandée chez tous les adultes et les adolescents (de plus de 15 ans) exposés a un
haut risque de contracter le VIH. Sont concernés :
- Les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) ou les personnes trans-
genres qui répondent aux critéres suivants :
o Rapports sexuels anaux sans préservatif avec au moins deux partenaires sexuels dif-
férents dans les six derniers mois
Episodes d’IST dans les 12 derniers mois
Au moins un recours a un traitement post-exposition au VIH dans les 12 derniers
mois
o Usage de drogues lors des rapports sexuels (Chemsex)
- Aucasparcas:
o Usage de drogues injectables avec échange de seringues
o Travailleurs du sexe / Prostitués avec rapports sexuels non protégés
o Vulnérabilité exposant a des rapports sexuels non protégés a haut risque de trans-
mission du VIH
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Comment faire en pratique ?

Le schéma autorisé par I’AMM est celui d’'un comprimé par jour en prise continue. Si la prise est con-
tinue, le traitement est efficace apres 7 jours de prise chez les hommes et 21 jours chez la femme. Il
doit étre poursuivi jusqu’a deux jours apres le dernier rapport sexuel.

Il existe un schéma hors AMM qui n’a été étudié que chez les HSH, et ne devant pas étre utilisé chez
les hommes infectés par le virus de I’hépatite B. Il consiste en trois administrations du médicament :
en premier lieu la prise simultanée de deux comprimés entre 2h et 24h avant le rapport sexuel a
risque, puis une deuxiéme et une troisieme prise avec 24 heures d’intervalle entre chaque prise. Il est
possible ensuite de reprendre le schéma continu.

Les effets indésirables peuvent étre peu graves a type de nausées, diarrhées, douleurs abdominales,
céphalées, mais aussi plus graves avec une insuffisance rénale. Par ailleurs, la PrEP chez un sujet in-
fecté par le VIH est susceptible de rendre le virus résistant.

La surveillance doit donc étre trimestrielle avec une surveillance de la fonction rénale, un contrdle de
la sérologie VIH et de I'absence de grossesse.

Par ailleurs la PrEP peut étre utilisée chez les patients infectés par le virus de I’"hépatite B mais du fait
d’un risque d’exacerbation de I’hépatite a I'arrét du traitement, seul le schéma continu est adapté. Il
faudra proposer a la personne une vaccination contre I’hépatite B si elle n’est pas immunisée.

Enfin, le site AIDES rappelle d’éviter de consommer deux heures avant et apres ses prises de PrEP des
produits tels que le psyllium (champignons hallucinogénes), le charbon actif ou des pansements gas-
triques.

Le bilan initial du médecin spécialiste comportera donc :

- Un mois avant la premiere prescription : un premier bilan avec la recherche de VIH et des
autres IST, un bilan rénal et des BHCG pour éliminer une grossesse chez la femme. Il sera
alors proposé une vaccination contre I’hépatite B, I’hépatite A et le papillomavirus.

- Lejour de la prescription : un nouveau bilan VIH et recherche de grossesse seront faits.

- Un mois apreés la prescription puis tous les 3 mois, I'organisation d’un suivi avec au minimum,
sérologie VIH et clairance rénale, contréle de I'absence de grossesse ; avec selon |'orientation
clinique, ajout des sérologies des hépatites, de la syphilis et prélevement chlamydia et gono-
coque. La HAS recommande un prélévement pour la recherche de Chlamydia trachomatis
tous les 3 mois si un prélévement est revenu positif chez un Prepeur une fois.

L'efficacité de la PrEP a été prouvée dans plusieurs essais. Bien que la PrEP «a la de-
mande » (Deuxieme schéma) ne soit pas encore dans I'’AMM du TRUVADA®, |'essai ANRS IPERGAY,
débuté en 2012 et terminé en 2016 pour sa deuxieme phase, a confirmé I'efficacité de la prise de la
PrEP au moment de I'exposition aux risques. La premiére phase en double aveugle a montré que le
TRUVADA® diminuait de 86% le risque d’étre infecté par le VIH. La deuxieéme phase en ouvert a per-
mis de trouver un taux de 0,19 infection pour 100 patients-années de suivi (ce chiffre correspond a
une infection parmi les sujets, d’un patient qui avait interrompu le traitement).
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Un projet mené par I’ANRS en ile de France ANRS PREVENIR(53) depuis 2017 vise a réduire le nombre
de nouvelles infections par le VIH et va évaluer les effets d’'un accompagnement communautaire sur
I’observance et le maintien des participants dans la PrEP a long terme. Les premiers résultats présen-
tés en juillet 2019 sont encourageants avec un taux de nouvelles contaminations de 0,09 pour 100
personnes années-suivies. Les résultats de ces deux essais PREVENIR et IPERGAY ont conduit
I’'OMS(54) a changer ses recommandations et a recommander la PrEP a la demande.

Dans la méme dynamique, le Pr Molina et ses équipes lors de I’essai IPERGAY(55) ont évalué la pro-
phylaxie post-exposition (PEP) des IST bactériennes avec la prise d’un comprimé de Doxycycline® 200
mg dans les 72h apres chaque rapport sexuel. La PEP par Doxycycline® réduisait I'incidence globale
des IST bactériennes de 47% chez les HSH a risque avec 70 a 73% de réduction des cas de Chlamydia
et Syphilis. Une équipe canadienne mene actuellement une étude sur I'utilisation quotidienne de la
Doxycycline® en prophylaxie pré-exposition contre la syphilis(56). Les résultats préliminaires ont été
présentés au 29éme congrés annuel canadien de recherche sur le VIH/Sida. En combinaison avec la
Prep pour le VIH, les participants qui prenaient de la Doxycycline® quotidiennement avaient un taux
d’incidence pour la syphilis et les infections a Chlamydia plus faible mais un taux d’effets indésirables
plus important que le bras ol I'antibiothérapie avait été différée. Une étude de cohorte australienne
est en cours également, ou les participants se verront proposer une prophylaxie par Doxycycline
100mg avec un suivi tous les trois mois sur douze mois au total(57). Il faut cependant nuancer le pro-
pos, car les effets sur une antibiorésistance ultérieure ne sont pas connus.

Quelques études suggerent que lI'incidence des IST hors VIH augmente aprés la prise de la PreP, avec
semble-t-il une diminution de l"utilisation du préservatif, mais peut-étre aussi par I'augmentation du
dépistage durant I'utilisation de la PreP (58,59).

Fin 2020, le ministre de la Santé Olivier Véran déclare souhaiter que les médecins généralistes puis-
sent initier la prophylaxie pré-exposition pour 2021.

iv. Traitement post-exposition

Un autre moyen de prévention de I'infection par le VIH est le traitement post-exposition (TPE). Nous
ne parlerons que du traitement post-exposition sexuelle. Le taux de séroconversion aprés un rapport
anal réceptif est estimé a 1% (60), le risque de contamination par le VIH est estimé 35 fois plus élevé
pour un rapport anal réceptif que pour un rapport vaginal insertif(61). Plus la charge virale du patient
source est élevée, plus le risque est grand. Rappelons ainsi que dans le principe du TasP, les patients
avec une charge virale régulierement indétectable sont considérés comme non transmetteurs.

L'initiation d’un traitement post-exposition (TPE) se fait le plus souvent aux urgences grace a des kits
préts a 'usage qui permettent de traiter le patient pour 48/72h avant une consultation avec un réfé-
rent VIH qui décidera de la nécessité de poursuivre ou pas le TPE, se renseignera sur les mutations
connues du patient source aux antirétroviraux et organisera le suivi.
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Le groupe d’experts VIH(61) rappelle les indications de TPE apres exposition sexuelle :

Statut VIH de la personne source
Positif Inconnu
Groupe
i ‘e Groupe A
Risque et nature de . : C\V =580 Py a prevalence
I'exposition CV detectable copies/ml * a %ﬁg:g:ﬂce faible ou
inconnue
. ) TPE TPE non TPE TPE non
Rapport anal receptif recommandé |recommandé | recommandé recommandé
) _ TPE TPE non TPE TPE non
Rapport anal insertif recommandé |recommandé | recommandé recommandé
) . ] TPE TPE non TPE TPE non
Rapport vaginal receptif recommandg |recommandé | recommandé recommandé
I . TPE TPE non TPE TPE non
Rapport vaginal insertif recommandé |recommandé | recommandé recommandé
Fellation réceptive avec TPE TPE non TPE TPE non
gjaculation recommande |recommandé | recommandé recommandé
Fellation réceptive sans TPE non TPE non TPE non TPE non
&jaculation ou insertive | recommandé |recommandé | recommandé recommandé

* Dans le cas d'une personne source connue comme infectse par le WIH, suivie ef traitée, dont |a charge virale plasmatique est
regulierement indétectable, il est légitime de ne pas traiter. || est recommandé de ne contrdler la charge virale du patient source
que si le dernier contrdle biclogique notant une CV indétectable date de plus de six mois ou si existent des doutes sur la bonne
observance aux ARV du patient source. Dans ces situations un TPE peut éire instauré en urgence mais il devra étre intemompu
4 43-05 heures lorsque le référent reverra la personne exposée, si la charge virale de la personne source s'avérs foujours
indétectable (contrdle fait juste aprés exposition).

Tableau 1.Indications de TPE apres exposition sexuelle

Le médecin généraliste a un réle a jouer dans l'information des populations concernant ce TPE. En
effet, le traitement est d’autant plus efficace qu’il est initié t6t, dans I'idéal dans les quatre premiéres
heures qui suivent I’exposition et au plus tard jusqu’a 48h apres I'exposition.

Ne sera pas évoqué ici I'algorithme de choix du TPE car trop spécialisé, néanmoins, le médecin géné-
raliste peut participer activement au suivi de ce traitement, a sa bonne observance et au suivi sérolo-
gique ultérieur.

En effet, plusieurs études montrent que le suivi n’est pas complet chez la majorité des personnes.
Dans une étude rétrospective menée a Strasbourg(62), sur 646 expositions sexuelles, un TPE était
initié dans 78% des cas, et un suivi complet n’avait été réalisé que chez 30% des personnes. Une
autre étude menée en 2012(63) dans 24 COREVIH a montré qu’un TPE était prescrit dans 72% des
expositions sexuelles et que seulement 26% des personnes ayant un risque sexuel étaient suivies a
M2 et 15% a M3/M4. Une méta-analyse(64) portant sur 21 462 TPE ne montre un suivi complet que
chez 56,6% des patients.

Page | 24



Concernant le bilan initial et le suivi sérologique a réaliser(60) :
- Entre le premier et le quatrieme jour :
Sérologie VIH,
Syphilis,
VHC,
anti-HBs si vacciné ou antigéne HBs, anti-HBc et anti-HBs si non vacciné
ALAT
Créatininémie

O O O O O O

Test de grossesse si indication de TPE (ne pas oublier contraception d’urgence si né-
cessaire pour les femmes)
- Ladeuxiéme semaine :
o ALAT, créatininémie si TPE et comorbidités
- Lasixieme semaine :
o Sérologie VIH si TPE ou en I'absence de TPE avec un sujet source de statut VIH incon-
nu, ou VIH + avec charge détectable
Sérologie Syphilis
PCR Chlamydia et Gonocoque selon recommandations : c’est-a-dire chez les HSH
pour nous mais penser aussi femme de moins de 25 ans, homme de moins de 30 ans
o ALAT et ARN VHC chez HSH ou si ARN VHC + chez le sujet source
- Ladouziéme semaine :
o Sérologie VIH si TPE
o Sérologie VHC chez HSH ou si ARN VHC + chez sujet source
o Ag HBs, Anti-HBc, Anti-HBs si non vacciné

Concernant I'hépatite B, en cas d’exposition sexuelle, il convient de s’assurer de I'immunisation du
patient et du statut du patient source :

- Si patient non immunisé, et patient source VHB positif ou de statut inconnu mais a risque
élevé (partenaires multiples, pays de forte prévalence, viol, ulcération génitale ou IST chez la
victime) : indication d’injection d'immunoglobines spécifiques et vaccination.

- Sipatient non immunisé et statut inconnu mais a risque faible : vaccination.

Le schéma vaccinal de rattrapage en post exposition consiste en l'injection au plus tét suivant
I’exposition, au mieux 72h, d’'une dose de 20ug IM dans le deltoide, puis deux injections ensuite a M1
et M6.
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v. Prévention par vaccination

Concernant les HSH, la HAS recommande plusieurs vaccinations outre les vaccinations obligatoires.

Il s’agit notamment de la vaccination contre I'hépatite A. L'hépatite A peut étre transmise lors de
pratiques sexuelles non protégées, et les HSH sont particulierement a risque et représentent 80% des
cas d’hépatite A en France.

Le schéma comporte I'administration d’'une premiere dose suivie d’un rappel six a douze mois plus
tard, tout en sachant que ce rappel peut étre fait jusqu’a trois a cing ans apres la premiére injection.

Il est parfois recommandé de réaliser un contréle sérologique avant vaccination pour vérifier que le
patient n’est pas déja immunisé (antécédent d’ictere, né avant 1945, ou ayant passé son enfance en
zone d’endémie).

Par ailleurs, la HAS rappelle que la transmission sexuelle de I’hépatite B est le deuxieme mode de
transmission apres la transmission mére-enfant. Les personnes ayant des partenaires sexuels mul-
tiples font partie des personnes a risque, tout comme les HSH. Lors de I'enquéte PREVAGAY 2015(8),
la couverture vaccinale des HSH a été estimée a 63 %, taux voisin de ce que retrouvait I'étude EMIS-
2010(65) avec un taux a 65,5% dans les pays ou la vaccination était remboursée.

Si non vacciné dans I'enfance, le rattrapage comporte trois doses a M0, M1 et M6.

Le schéma accéléré comporte trois doses a JO, J7 et J21 avec un rappel un an aprés. Il est proposé par
exemple chez les détenus, les voyageurs qui partent en zone d’endémie ou les professionnels de
santé qui vont commencer leur poste.

Enfin, concernant la vaccination contre les papillomavirus, la HAS rappelle que 80% des femmes et
des hommes sexuellement actifs seront infectés par ces virus au cours de leur vie. La transmission se
fait au cours de rapports sexuels méme sans pénétration, le contact génital peau a peau suffisant a
transmettre le virus. Le pic d’incidence est atteint entre 20 et 25 ans avec un plateau autour de 35
ans, suivi d’un nouveau pic entre 45 et 50 ans(66). Dans environ 70 a 90% des cas, le systéme immu-
nitaire de I’"hote guérira I'infection. Les papillomavirus peuvent donner des Iésions bénignes comme
des condylomes. Mais certains HPV a haut risque oncogene, par exemple HPV 16 et 18, peuvent per-
sister dans environ 10% des cas menant a des lésions précancéreuses. Chaque année, 630 000 nou-
veaux cas de cancers de la sphére ano-génitale et des voies supérieures sont dus aux HPV, dont 85%
sont des cancers du col de I'utérus(67). 90% des cancers de I'anus sont également dus aux HPV. C’est
un cancer qui touche préférentiellement les femmes (a 75%) mais aussi les hommes ayant des rela-
tions sexuelles avec les hommes(68).

Jusqu’en 2019, le calendrier vaccinal recommandait la vaccination des HSH jusqu’a 26 ans par Gar-
dasil 9® avec une injection a M0, M2 et M6 pour un rapport co(t-efficacité favorable(69,70).

Depuis novembre 2019, I’élargissement de la vaccination aux garcons de 11 a 14 ans a été décidé par
la HAS dans une logique de protection globale de la population. Considérant que les professionnels
de santé ne demandent pas en routine I'orientation sexuelle de leur patient(71,72), cela permettrait
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également de rattraper les occasions manquées de vacciner les HSH, les hommes étant porteurs et
vecteurs des papillomavirus.

Le Gardasil®9 comporte les valences 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58. HPV 6 et 11 sont liés dans 90%
des cas aux condylomes. Plusieurs études(73—77) ont démontré I'efficacité des vaccins dans la réduc-
tion des lésions bénignes et précancéreuses du cancer du col de I'utérus. L'étude récente de Huh et
Al(78) montre une méme efficacité du vaccin a neuf valences comparé aux quatre valences sur les
|ésions induites par HPV 6, 11, 16, et 18 et avec une meilleure efficacité, de fait, sur les autres va-
lences, sur la réduction des |ésions précancéreuses.

Concernant les cancers oraux et anaux, les données sont moins nombreuses. L'étude de Palefsky et
Al(79,80) a montré une efficacité certaine mais a relativiser en population réelle du vaccin quadriva-
lent dans la prévention des lésions de néoplasies intra-épithéliales anales (77,5% d’efficacité chez les
patients naifs d’infection HPV, contre 50,3% en population entiére).

L’étude de Donovan et Al(81) menée en Australie a montré une réduction significative du risque de
Iésions génitales externes avec le vaccin quadrivalent chez les femmes vaccinées, avec un effet de
glissement chez les hommes hétérosexuels, mais pas chez les hommes ayant des rapports sexuels
avec des hommes logiquement (étude menée avec une vaccination généralisée des jeunes filles).

L’Institut National du Cancer (INCA) avance un chiffre de couverture vaccinale chez les jeunes filles
nées en 2002 de 23,7%(82) en 2018 en France. Le vaccin contre le papillomavirus est souvent accusé
de provoquer des pathologies neurologiques, des syndromes de Guillain Barré ou des maladies auto-
immunes. C Chabbert dans sa these(83) soutenue en 2015 a étudié les facteurs associés a la décision
des parents de faire vacciner leurs enfants. Il est intéressant de constater que, chez les 83% d’entre
eux renseignés sur le vaccin, les médias constituaient souvent la premiére source d’information
(n=161), avant le médecin généraliste (n=156). Seules 48% des personnes interrogées avaient con-
fiance dans le vaccin, les parents qui n’avaient pas I'intention de faire vacciner leur fille ont évoqué a
66% la peur des effets secondaires, et a 48% le manque d’information sur le vaccin. L'information par
le médecin généraliste était un facteur significativement associé a la vaccination. L’adhésion des mé-
decins généralistes a la vaccination anti-HPV semble forte(84,85).

Il existe maintenant pour ce vaccin un recul de 15 ans a travers plusieurs pays. L'Organisation Mon-
diale de la Santé (OMS) ne considére pas a ce jour le vaccin comme dangereux(86). Par ailleurs
I’ANSM a publié un rapport(87) en 2015 sur une étude de pharmacovigilance menée aupres des
jeunes filles affiliées au régime général de la Sécurité Sociale. Il a été retrouvé une association statis-
tiguement significative avec des syndromes de Guillain Barré estimé a 1 a 2 cas supplémentaires pour
100 000 jeunes filles vaccinées. Il n’a pas été retrouvé d’association significative avec douze autres
pathologies auto-immunes (dont sclérose en plaque, lupus, polyarthrite rhumatoide).

Il est également recommandé de vérifier la vaccination contre le Méningocoque C et de proposer
une vaccination de rattrapage jusqu’a 24 ans inclus avec une dose de Menjugate® ou Neisvac®.
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d. Dépistage des cancers

Concernant le cancer anal, la Société Nationale Frangaise de Colo-Proctologie(88) recommande une
surveillance clinique réguliere des personnes séropositives au VIH, d’autant plus s’ils sont homo-
sexuels de sexe masculin. Plusieurs équipes proposent de réaliser un dépistage par anuscopie an-
nuelle chez les patients séropositifs au VIH avec des résultats qui semblent montrer une réduction de
I'incidence du cancer anal(89,90). Cependant, I'organisation d’'un dépistage organisé en population
générale et en population homosexuelle ne semble pas colt-efficace(91,92).

Les recommandations en population générale concernant le dépistage du cancer du cbélon
s’appliquent aussi aux HSH.

Concernant les cancers de I'oropharynx liés aux HPV, il n’existe pour I’heure pas de dépistage organi-
sé ; d’une part car il n’existe pas de moyen de dépister les lésions précancéreuses et d’autre part, car
malgré la possibilité technique de dépister I'infection a HPV(93,94), il n’existe pas actuellement de
traitement ciblant ces HPV(95).
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3. Santé des femmes ayant des rapports sexuels avec les femmes

a. Les femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes et infections sexuelle-
ment transmissibles

L'entrée plus précoce dans la vie sexuelle et le nombre de partenaires plus important (y compris
masculins) sont des facteurs de risque de contracter des infections sexuellement transmissibles.

Il existe peu de données concernant la contamination par le VIH des FSF. Les données épidémiolo-
giques recueillies aux Etats-Unis d’Amérique (USA) montrent que les FSF sont trés peu contaminées
par le VIH(96). Les cas recensés ont en majorité mis en exergue des contaminations par l'usage de
drogues intraveineuses(96—99) ou par des relations avec un homme séropositif(98). Ainsi, c’est leur
mode de vie plutot que le fait qu’elles se définissent comme homosexuelles qui est un facteur de
risque de contamination chez les FSF.

Selon Santé Publique France(4), en 2018, les femmes représentent 35% des nouvelles découvertes de
séropositivité VIH, et pour 96% d’entre elles, apres rapports hétérosexuels. Il reste donc 4% de con-
tamination par rapport homosexuel ou autre mode de contamination. Cependant, il semble que les
contaminations entre femmes soient extrémement rares comme le suggéere une étude menée sur
960 000 donneuses de sang, qui ne retrouvait aucun cas de contamination entre femmes unique-
ment(100).

Il est commun, probablement du fait de cette faible représentation des FSF dans les cas de contami-
nations par le VIH, de croire que les FSF sont peu exposées aux IST.

Pourtant, I'enquéte ENVEFF(101) rapporte que la fréquence des IST est significativement plus élevée
chez les femmes ayant des rapports homosexuels (25%) que chez les femmes ayant des rapports
exclusivement hétérosexuels (9%). En 2008, une étude(102) rapporte que 12% des FSF interrogées
déclarent avoir contracté une IST dans les cing derniéres années contre 3% chez les femmes hétéro-
sexuelles exclusives. Ces chiffres sont a relativiser, au vu des résultats de I'EGPL 2011, qui montre que
les femmes n’ayant eu que des rapports exclusifs avec des femmes étaient 2% a rapporter une IST
dans les 12 mois précédents contre 5% chez les hétérosexuelles et 6% chez celles rapportant des
rapports avec des femmes et des hommes, ce que confirme une étude rétrospective menée en Nor-
vege sur 103 564 femmes(103).

Il faut aussi rappeler que beaucoup de FSF ont déja eu des rapports avec des hommes dans leur vie.
(97,104,105)

Bien que le virus du SIDA se transmette peu entre FSF, d’autres IST telles que I'infection herpétique
ou la syphilis se transmettent par simple contact entre muqueuses. Les contaminations de FSF par la
syphilis semblent anecdotiques. Dans I’étude norvégienne de Molin et Al(103) ayant inclus 103 564
femmes dont 0,6% de FSF exclusives, aucun cas de syphilis n’a été retrouvé. L'étude retrouve les
mémes données que I'EGPL 2011, a savoir que les FSF exclusives ont moins d’IST que les femmes
hétérosexuelles ou bisexuelles.

Concernant le virus herpétique, il semble que les FSF soient moins infectées que les femmes hétéro-
sexuelles. L’étude de Xu et Al(106) menée entre 2001 et 2006 aux USA montre une prévalence pour
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le HSV-2 de 45,6% chez les femmes hétérosexuelles, 35,9% chez les bisexuelles, et 8,2% chez les FSF
exclusives tandis que Tao et Al(107) retrouvaient des taux plus importants chez les femmes bi-
sexuelles (15% a 17%) que chez les femmes hétérosexuelles (8,7% a 10%) et homosexuelles exclu-
sives (2,3% a 6,7%)

Concernant la syphilis, I'infection a Trichomonas Vaginalis et Chlamydia Trachomatis, des cas de por-
tage chez des femmes n’ayant jamais eu de rapports sexuels avec des hommes ont été rapportés
mais les taux de contamination sont flous. Or les conséquences peuvent étre invalidantes avec des
algies pelviennes chroniques, ou des infertilités tubaires.

L’étude de Singh et Al(108) menée entre 1997 et 2005 aux USA a montré un taux de prélevements
positifs a Chlamydia Trachomatis plus important chez les FSF et bisexuelles (7,1%) que chez les
femmes hétérosexuelles (5,3%) avec des taux significatifs surtout dans la tranche d’age 15-17 ans et
chez les femmes caucasiennes.

Cependant, il semble que I'usage de méthodes barriéres ne soit pas généralisé et méme plutét rare ,
avec des chiffres variant entre 5,8%(109) et 34,4%(110) selon les études et les pratiques sexuelles (il
semble que les protections soient plus utilisées lors de |'usage d’objets sexuels que lors de la pra-
tique du sexe oral). Dans I'étude de Rufino et Al(109), les FSF exclusives utilisaient moins les mé-
thodes barriéres que les femmes qui avaient des rapports avec des femmes et des hommes.

Il est commun de penser que les infections a papillomavirus ne se transmettent pas entre femmes.
Or, plusieurs études de Marrazzo et Al ont démontré le contraire(111-113) avec des résultats simi-
laires. La premiére étude indiquait que les femmes qui n’avaient jamais eu de partenaires masculins
étaient 26% a avoir des anticorps contre HPV-16 et 42% contre HPV-6, sans qu’il n'y ait de différence
significative avec les femmes qui avaient déja eu des rapports avec des hommes. La prévalence des
anomalies au frottis était de 4% et 4,4% dans ces deux études, sensiblement la méme que chez les
femmes hétérosexuelles(111,114). Les papillomavirus se transmettent par simple contact avec les
mugqueuses sexuelles par contacts oraux ou pénétration digitale, rappelle I'Institut National du Can-
cer (INCA).

Bien que non considérées comme IST, mycoses et vaginoses constituent d’autres problématiques. Il
semble gu’elles soient plus fréquentes chez les FSF(98,115) ou du moins de méme prévalence(116),
différentes hypotheses étant avancées pour expliquer cela comme le partage d’objets sexuels, les
contacts oro-génitaux et le nombre de partenaires sexuel(les)(115).

b. Lesfemmes ayant des rapports sexuels avec des femmes et oncologie

Dans la littérature, il ne semble pas y avoir de sur-risque de cancer du sein chez les FSF(91,117,118)
bien que certaines études suggerent qu’elles présentent plus de facteurs de risque comme un faible
nombre de grossesse(119) et allaitement(120), une tendance au surpoids(121), ce qui par déduction
devrait augmenter leur risque d’étre atteinte un jour d’un cancer du sein(122). Il n’y a pas
d’indication a proposer un dépistage précoce aux FSF(91), mais a bien s’assurer qu’elles participent
au dépistage organisé, certaines études suggérant qu’elles sont moins enclines a le faire (123-125).
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Il semble que la population lesbienne soit trés peu étudiée en ce qui concerne le cancer ovarien,
pulmonaire ou colo-rectal(122,124,126). Les études sont contradictoires concernant le cancer de
I’endometre, sans qu’une différence ait pu étre vraiment mise en évidence(91).

Différentes études ont montré un moindre recours au suivi gynécologique et au dépistage du cancer
du col de l'utérus chez les femmes ayant des rapports sexuels avec les femmes(109,114,125,127-
129).

Or, selon les études, entre 53 et 99% des FSF ont déja eu un rapport hétérosexuel(97,104) dans leur
vie et un certain nombre en aura encore tout au long de leur vie de maniere occasionnelle (entre 6 et
30% selon les études). Les papillomavirus sont retrouvés chez des femmes n’ayant eu que des rap-
ports sexuels avec des femmes(111,114), tandis que d’autres suggerent que la prévalence de cytolo-
gies anormales serait la méme entre femmes homosexuelles et hétérosexuelles(98,113). Par ailleurs,
les FSF ont des facteurs de risque d’acquisition et de persistance d’"HPV, comme un age d’entrée dans
la vie sexuelle plus précoce, un nombre de partenaires masculins plus important et une consomma-
tion tabagique plus fréquente (102,112). Par ailleurs comme expliqué précédemment, le moindre
recours au frottis majore le risque de méconnaitre un cancer du col de I'utérus. Pour rappel, en
France, 'incidence du cancer du col de I'utérus est environ de 3000 nouveaux cas par an, et chaque
année, 1000 femmes en déceédent.

c. Prévention et dépistage

i. Prévention par vaccination

Il n’existe pas de recommandations spécifiques vaccinales concernant les femmes ayant des relations
sexuelles avec les femmes. Il faut rappeler qu’elles sont comme toutes les femmes éligibles aux vac-
cinations obligatoires contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la rougeole etc.

Concernant la vaccination contre le papillomavirus, les FSF doivent étre vaccinées selon la recom-
mandation en vigueur comme les femmes hétérosexuelles, avec une vaccination des jeunes filles
entre 11 et 14 ans et un rattrapage jusqu’a 19 ans.

Actuellement, toute nouvelle vaccination doit étre initiée avec Gardasil 9® avec entre 11 et 14 ans,
avec deux doses espacées de 6 a 13 mois, et en rattrapage, trois doses a M0, M2, et M6.

Concernant I’'hépatite B, le vaccin est maintenant obligatoire pour tous les nourrissons depuis janvier
2018, et est recommandé pour les enfants et adolescents jusqu’a I’dge de 15 ans.

En rattrapage, la vaccination comporte 3 doses avec au moins un mois entre la premiére et deuxieme
dose et au moins six mois entre la premiere et la troisieme dose.
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ii. Dépistage des infections sexuellement transmissibles

Il n’existe pas de recommandations francgaises précises concernant le dépistage de ces infections chez
les FSF mais la HAS (2018) recommande un dépistage systématique de Chlamydia Trachomatis chez
les jeunes femmes de 15 a 25 ans inclus. Si le test est négatif il doit étre renouvelé tous les ans, si
positif la patiente doit étre traitée et le test répété a 3-6 mois. Aux USA, les Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC)(130) et la Us Preventive Services Task Force (USPSTF)(131,132) recom-
mandent un dépistage annuel chez toutes les femmes de moins de 25 ans pour le Gonocoque et le
Chlamydia quelle que soit I'orientation sexuelle, et un article de Marrazzo et Gorgos(133) rappelle
que la révélation de leur orientation sexuelle ne doit pas dissuader le prescripteur de dépister les IST
chez les FSF.

Par ailleurs la HAS (2018) recommande un dépistage opportuniste chez les femmes sexuellement
actives de plus de 25 ans a risque : c'est-a-dire ayant eu au moins deux partenaires dans I'année, un
changement de partenaire récent, un partenaire diagnostiqué avec une autre IST, ayant eu des anté-
cédents d’IST, en situation de prostitution ou de maniére évidente aprés un viol.

Concernant le VIH et la syphilis, il n’existe pas de recommandation spécifique aux FSF mais la HAS
recommande un dépistage « au moins une fois dans sa vie » de la population générale entre 15 et 70
ans.

iii. Dépistage des cancers

Il est nécessaire de dépister le cancer du col de I'utérus chez les FSF(114) en ayant recours au frottis
ou, comme mis en pratique selon les nouvelles recommandations de la HAS, au test HPV qui pourrait
améliorer I'acceptabilité du test si réalisable a la maison(134). Il était jusqu’ici recommandé de réali-
ser un premier frottis a 25 ans puis un an apres puis tous les trois ans jusqu’a 65 ans. Le taux de dé-
pistage est insuffisant a I’heure actuelle, d’environ 60% selon la HAS. Elle a donc publié en 2019 des
nouvelles recommandations, avec l'utilisation a partir de 30 ans du test HPV qui détecte I'’ADN de
virus a haut risque. Si ce test est négatif, il pourra étre renouvelé cing ans plus tard et non plus trois
ans comme avec le frottis. LA HAS espére que |I'auto-prélévement pourra se faire grace a des kits
d’auto-dépistage, ce qui pourrait améliorer |I'acceptabilité du test chez les femmes qui ne se faisaient
pas dépister régulierement. En dessous de 30 ans, le frottis reste la norme, en raison de la forte pré-
valence des infections a HPV a cet 4ge qui conduirait a des sur-traitements. Le test HPV est rembour-
sable depuis le printemps 2020.

Par ailleurs, les femmes qui ont révélé leur orientation sexuelle a leur praticien ont plus de chance
d’avoir eu recours au dépistage que les FSF qui ne I'ont pas fait(134), il parait donc important de leur
poser la question.

Les femmes ayant des rapports avec les femmes restent également éligibles au dépistage organisé du
cancer colorectal et du sein. En population générale, le dépistage du cancer colorectal consiste en la
réalisation d’un test recherchant la présence de sang dans les selles tous les deux ans entre 50 et 74
ans. Le dépistage organisé du cancer du sein consiste en la réalisation de mammographie de dépis-
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tage (Deux incidences) tous les deux ans entre 50 et 74 ans, bien que le bénéfice d’un tel dépistage
nécessite encore de faire ses preuves en terme d’amélioration des chiffres de mortalité(135).
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4. Elaboration d’un guide pratique a destination des médecins généralistes

A l'issue de ces recherches a donc été élaboré le guide pratique joint en annexe, reprenant les
grandes informations de facon plus claire et ludique. Des liens hypertextes ont été ajoutés avec
guelques ressources supplémentaires, notamment des guides sur la PrEP. Ce guide a été relu avec
gentillesse par le Dr Jennifer Goodall, directrice de cette thése, et par le Dr Joséphine Chapalain, mé-
decin infectiologue a I’h6pital de Macon, centre hospitalier d’influence des médecins interrogés,
ayant une activité d’hospitalisation et de consultation en infectiologie, en consultations externes et
au CeGIDD.

Le guide est disponible
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https://drive.google.com/file/d/1aR6T4ZJoOVqoSCELkBaug3lrV15bMeMI/view?usp=sharing

Il. Problématique

Bien que dans les plus anciens écrits, il est retrouvé mention de relations entre personnes du méme
sexe, le concept de “personne homosexuelle” semble étre né a la fin du XIX siecle. Ce siécle sera
I’objet de recherches tant physiques que psychiques, visant a expliquer un écart de la “norme”, et
des lors, toutes sortes de thérapies plus ou moins éthiques (cures hormonales, chirurgicales ou psy-
chiatriques) furent essayées. Longtemps considérée comme une identité, il a fallu attendre les an-
nées 90 et I’épidémie de SIDA pour que I’'on commence a définir I’homosexualité plutét par rapport a
un comportement sexuel, avec I'emploi des dénominations comme “hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes” et “femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes”, incluant de fait
les personnes bisexuelles mais également les personnes s’identifiant comme hétérosexuelles mais
ayant ou ayant eu des rapports avec des personnes du méme sexe. Cette vision est encore compli-
guée car certaines personnes (queer, pansexuels) se définissent autrement dans une volonté de se
différencier des hétérosexuels et homosexuels.

Lo

Bien gqu’a I'heure actuelle, dans les sociétés occidentales, ’homosexualité “maladie” semble derriere
nous, la question de “guérison” ou du moins de changement de sexualité est encore présente ; cures
de conversion aux Etats-Unis d’Amérique (USA), sociétés savantes francaises (CNGOF, AIUS), qui en-
core trés récemment (2013) ne condamnaient pas ces thérapies, voire suggéraient de répondre aux
demandes d’homosexuels souhaitant changer d’orientation sexuelle. Il a fallu attendre la publication
de la CIM 10 (1992), Classification Internationale des Maladies, pour que I’"homosexualité ne soit plus
considérée comme une pathologie.

Depuis la libéralisation de la parole homosexuelle, 'avancée des débats publics avec I'inscription
dans la loi de I'interdiction des discriminations basées sur le sexe et I'orientation sexuelle et le ma-
riage pour tous, il semble plus facile a I’heure actuelle de révéler son orientation sexuelle. Or comme
évoqué précédemment, une grande proportion d’homosexuels n’a aucun médecin au courant de leur
orientation sexuelle. De la méme maniére, seuls 58,7% des médecins généralistes dans le barometre
santé médecins généralistes déclarent parler facilement de vie affective et sexuelle. Or, pour un mé-
decin qui voit entre 15 a 20 patients par jour, on peut estimer qu’il voit au moins un patient gay par
mois. Une étude récente menée dans 15 centres(136) en France montre que 91% des patients infec-
tés par le VIH, aprés la mise en ceuvre de la PrEP, y étaient éligibles mais n’en ont pas bénéficié ;
montrant un défaut de repérage et de mise en ceuvre des mesures de prévention.

Des actions ont d’ores et déja été menées, avec la création de structure de santé spécialisées dans
I'accueil des patients LGBT, avec par exemple les antennes mobiles de dépistage créées par |'associa-
tion AIDES ou le Checkpoint mis en place par le Kiosque info Sida dans le quartier du Marais, mais
aussi le “190”, un centre de santé sexuelle créé par la SIS association.

Une thése(137) récente montre les freins a I'abord de I'orientation sexuelle du patient par le méde-
cin en consultation; du fait d’'une peur de s’immiscer dans I'intimité des patients, de ne pas savoir
répondre aux plaintes spécifiques par la suite (notamment pour les personnes transsexuelles), avec
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une sensation de mauvaise formation tant sur les spécificités inhérentes a cette population que sur
I’entretien motivationnel qui pourrait permettre de faciliter I’abord de la sexualité en consultation.

Notre étude tachera de collecter les savoirs et les freins rencontrés par les médecins généralistes de
la région Maconnaise concernant la prise en charge des patients homosexuels et bisexuels, et de
rédiger un guide utile pour la pratique courante. Nous ne traiterons pas de la santé transsexuelle car
trop spécialisée, et dont la prévalence est moindre en soins primaires.
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lll. Objectifs

L’objectif principal de cette étude est de caractériser les pratiques en termes de prévention et dépis-
tage des pathologies sexuellement transmissibles, ou dépendantes de la pratique sexuelle, des mé-
decins généralistes du bassin maconnais concernant la population homosexuelle et par extension
bisexuelle.

Objectifs secondaires :
- ldentifier les facteurs associés a ces pratiques en cherchant des associations entre les diffé-

rentes variables
- Rédiger un guide pratique de la prise en charge de la population homosexuelle en pratique
courante et le diffuser aux répondants en vue d’une amélioration des pratiques.
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IV. Meéthode

1. Description

Cette étude est une étude observationnelle transversale descriptive, auto-administrée, basée sur le
volontariat.

La population étudiée est celle des médecins généralistes du bassin d’influence de I’hépital de Ma-
con.

Le questionnaire a été diffusé par :

- Mail
- Liste de diffusion

Le but de cette étude étant essentiellement descriptif, il n’a pas été calculé de nombre de sujets né-
cessaires.

2. Critéres d’inclusion et d’exclusion
Les criteres d’inclusion étaient :

- Etre médecin généraliste
- Travailler dans la sphére d’influence du centre hospitalier de Macon

3. Plan d’analyse des données
Les relations entre les facteurs et les variables d’intérét ont été analysées a I'aide de tests exacts de
Fisher, de tests t de Student ainsi que de régressions linéaires simples.

L’'ensemble des analyses a été réalisé sous le logiciel R version 4.0.1 avec un seuil alpha fixé a 5%.

4. Considérations éthiques
Le questionnaire administré était anonyme, et les participants informés de I’'absence de collecte des
données pouvant mener a leur identification personnelle. L'auteur s’engage a respecter la méthodo-
logie de référence MR-003 de la CNIL.

Page | 38



V. Résultats

1. Description de I’échantillon

Le questionnaire a été envoyé a I'ensemble des médecins généralistes du bassin maconnais. J'ai regu
41 réponses sur 198 praticiens contactés a I'issue du recueil de données qui s’est échelonné du 15
juin 2020 au 16 ao(t 2020 avec un envoi de rappel tous les quinze jours. Les caractéristiques de
I’échantillon sont décrites dans le tableau ci-dessous.

Caractéristiques N=41 100%
Sexe
Homme 22 53,7
Femme 19 46,3
Age
Entre 25 et 35 ans 11 26,8
Entre 36 et 45 ans 13 31,7
Entre 46 et 55 ans 6 14,6
Entre 56 et 65 ans 8 19,5
Plus de 65 ans 3 7,3
Orientation sexuelle
Hétérosexuel(le) 35 85,4
HSH 2 4,9
FSF 1 2,4
Bisexuel(le) 3 7,3
Statut
Remplagant 1 2,4
Salarié 1 2,4
Installé 34 829
Exercice mixte 5 122
Lieu d’exercice
Citadin 12 29,3
Milieu semi-rural 21 51,2
Milieu rural 8 19,5
Participation a des formations médicales continues
Oui 23 56,1
Plutot oui 14 34,1
Ni oui ni non 1 2,4
Plut6t non 3 7,3
Non 0 0
Pratique orientée gynécologie
Oui 11 26,8
Plutot oui 12 29,3
Ni oui ni non 8 19,5
Plut6t non 7 17,1
Non 3 7,3

Tableau 2. Caractéristiques de 1'échantillon étudié (N=41).
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Les praticiens estimaient avoir en moyenne 16,2 patients homosexuels (médiane a 10 patients). Un
praticien a déclaré avoir 80 patients homosexuels dans sa patientele. Il s’agit d’'un médecin homme
de plus de 65 ans exercant en milieu semi-rural.
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Figure 1. Combien de patients homosexuels estimez-vous avoir dans votre patientele ? (N=41)

2. Analyse de I'objectif principal

a. Questions générales

Le questionnaire évoquait en premier lieu des questions générales résumées dans le tableau numéro
3.

Les médecins interrogés se déclaraient globalement préoccupés par la santé sexuelle de leurs pa-
tients mais se renseignaient peu sur leur orientation sexuelle. Lorsqu’ils le faisaient, c’était a
I’occasion du premier contact avec le patient pour deux d’entre eux, lors de consultations pour des
troubles de la sphere sexuelle (pour un médecin) ou pour motif urologique ou gynécologique (deux
médecins concernés), a I'occasion de demandes de dépistage des IST, et de rappels de prévention, ou
pour une contraception. Enfin, pour deux d’entre eux, la consultation pour motif psychiatrique (no-
tamment si symptomes dépressifs) est une possibilité pour I'abord de I'orientation sexuelle.

Les freins évoqués sont d’abord la difficulté d’aborder ce sujet jugé délicat pour 24,4% d’entre eux,
soit 58,8 % des médecins qui ne se renseignent pas sur I'orientation sexuelle de leurs patients, puis
un mangque de pratique ou d’intérét, ou encore un manque de connaissance sur le sujet. Pour quatre
médecins, la question n’est pas posée systématiquement car ce n’est pas forcément pertinent ou
cela n’a pas d’intérét médical.
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Les médecins interrogés proposaient le dépistage des infections sexuellement transmissibles a leurs
patients a plusieurs occasions. lls le faisaient premierement en majorité a la demande de leurs pa-
tients (40 médecins, 97,6% d’entre eux), puis en bilan d’altération de |'état général (29 soit 70,7%
d’entre eux) ou lors d’une consultation contraception (70,7% des médecins). Un peu plus d’un quart
d’entre eux (11) les recherchaient en bilan annuel. La toxicomanie est évoquée par un médecin, de
méme que les demandes d’interruption volontaire de grossesse. Trois médecins évoquaient en sus
les comportements a risques ou le changement de partenaire, et deux d’entre eux ont pensé au bilan
de grossesse ou les IST sont systématiquement contrélées. Enfin, le bilan était prescrit si la clinique
était évocatrice pour cing d’entre eux.

Questions Oui Plutot Ni oui Plutot Non TOTAL
N(%) Oui ni non non N(%)
N(%) N(%) N(%)

Etes-vous a I’aise avec I'abord de  14(34,1) 23(56,1) 3(7,3) 1(2,4) 0(0) 41
la sexualité de vos patients en

consultation ?

La santé sexuelle de vos patients 13(31,7) 16(39,0) 9(22,0) 3(7,3) 0(0) 41
vous préoccupe-t-elle ?

Pensez-vous que connaitre 6(14,6) 26(63,4) 6(14,6) 3(7,3) 0(0) 41
I'orientation sexuelle de vos

patients soit pertinent ?

Vous renseignez-vous sur 1(2,4) 5(12,2) 18(43,9) 14(34,1) 3(7,3) 41
'orientation sexuelle de vos

patients ?

Pensez-vous que 14(34,1) 23(56,1) 3(7,3) 1(2,4) 0(0) 41
’lhomosexualité masculine ex-

pose a des problemes de santé

particuliers ?

Pensez-vous que 2(4,9) 8(19,5) 16(39,0) 13(31,7) 2(4,9) 41
’lhomosexualité féminine ex-

pose a des probléemes de santé

particuliers ?

Tableau 3. Questions générales aux médecins généralistes du bassin maconnais concernant I’homosexualité
(N=41). 2020

b. Homosexualité masculine

La deuxiéme partie du questionnaire se focalisait sur la santé sexuelle des hommes ayant des rap-
ports sexuels avec les hommes.

Parmi les médecins interrogés, 17(41,5%) avaient connaissance de recommandations particuliéres de
dépistage des IST, 17(41,5%) pensaient qu’il n’y en avait pas, et sept (17,1%) ne savaient pas.

Concernant les moyens de prévention des IST connus par les participants, le plus évident étant le
préservatif est évoqué par tous, puis la PrEP par 29 d’entre eux (70,7%) avec le traitement post-
exposition (TPE) a égalité.
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Parmi ces moyens de prévention des IST et de l'infection par le
VIH, lesquels connaissez-vous ? 41 médecins répondants.

i Préservatif

 PrEP

.l TasP

i TPE

k4 Vaccination

Figure 2. Quels sont les moyens de prévention des IST et de l'infection au VIH connus par les médecins inter-
rogés. (N=41)

Concernant la recherche des IST, la majorité des médecins interrogés recherchaient le VIH 1 et 2
(100%), la syphilis (97,6%), les hépatites B (95,1%) et C (90,2%), puis les infections a Chlamydia Tra-
chomatis (78,0%), et Neisseria Gonorrheae (63,4%). Un médecin pensait a faire un examen proctolo-
gique si le patient était séropositif au VIH a la recherche de Iésions liées aux papillomavirus.

Quelles IST dépistez-vous chez les HSH multipartenaires ?

MVIH1et2

M Syphilis

ki Chlamydia
k Gonocoque
i Mycoplasme
i Hépatite B

ki Hépatite C

ki Hépatite A

L Autre

Figure 3. Quelles IST sont dépistées chez les HSH multipartenaires par les médecins interrogés. (N=41)
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Le questionnaire abordait ensuite la question de la fréquence du dépistage chez les HSH. Les ré-

ponses ont été assez variées et sont présentées dans le tableau ci-apreés.

Fréquence N=41 100%
A la demande 9 22,0
Une fois par an 15 36,6
Tous les un a deux ans 2 4,9
Si signes cliniques évocateurs 3 7,3
Si comportement a risque 4 9,8
Trois fois par an 2 4,9
Tous les trois a cinq ans 1 2,4
Tous les trois a six mois 3 7,3
Aléatoire 7 17,1
Peu concerné 3 7,3
Total 41 100,0

Tableau 4. A quelle fréquence les médecins interrogés dépistent les IST chez les HSH (N=41).

Pour la recherche de Chlamydia Trachomatis et Neisseria Gonorrhoeae, les réponses sont résumées

dans le tableau 5. C'était une question a choix multiples. Parmi les 11 médecins qui réalisaient une

sérologie Chlamydia, trois ne réalisaient que cela, trois la couplaient a une PCR multisites, quatre a

une PCR urinaire de premier jet, deux pensaient a réaliser une culture si le patient était symptoma-

tique.

Pour la recherche de Chlamydia Trachomatis et Neisseria Gonorrhoeae, N=41
comment dépistez-vous ?

100%

Sérologie Chlamydia 11
PCR Urinaire de premier jet 25
PCR sur préléevement ano-rectal 5
PCR sur prélevement pharyngé 2
PCR sur prélevement Pharyngé, ano-rectal et urinaire 14
Culture si symptomatique 5
Recherche des deux germes sur le méme préléevement 11
Nécessité de faire 2 prélevements différents pour chaque germe 5
Total 41

26,8
61,0
12,2
4,9
34,1
12,2
26,8
12,2
100,0

Tableau 5. Comment les praticiens répondants recherchent les infections a Chlamydia trachomatis et Neisse-

ria Gonorrhoeae (N=41).
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i. La PrEp

Parmi les 41 répondants, dix (24,4%) pensaient avoir des patients sous PrEP, 16 (39,0%) pensaient ne
pas en avoir et 15(36,6%) déclaraient ne pas savoir. 36,6% d’entre eux pensaient connaitre les indica-
tions de la PrEP (5 oui, 10 plutot oui) tandis que pres de deux tiers d’entre eux (61,0%) répondaient
non ou plutét non. La majorité d’entre eux (n=28 soit 68,3%) ignoraient qu’il existe une consultation
PrEP a I'hopital de Macon, I’hdpital de proximité. Parmi ceux qui connaissaient cette consultation
(n=13), trois y avaient déja orienté un patient. Parmi les dix médecins qui pensaient avoir des pa-
tients sous PrEP, la moitié (n=5) faisaient des renouvellements. Ces cinq médecins se déclaraient
assez familiers avec le suivi d’un patient sous PrEP.

ii. Le traitement post-exposition

Environ la moitié des médecins interrogés (n=20 soit 48,8%) connaissait le principe du traitement
post-exposition, contre 51,2% (n=21) qui ne le connaissaient pas. Il existe une petite contradiction
avec la question sur les moyens de prévention des IST et notamment du VIH, ou 29 médecins avaient
cité le TPE parmi eux. Il est possible qu’ils le connaissent comme un moyen de lutter contre
I'infection par le VIH mais n’en connaissent pas fondamentalement les modalités.

Parmi les médecins interrogés, seuls dix (24,4%) ont répondu juste a la question sur le délai limite
d’introduction d’un TPE aprés une exposition sexuelle : 48h. Un médecin pensait qu’il n’y avait pas de
limite de prescription, neuf (22,0%) ont répondu une semaine et la majorité (n=21 soit 51,2%) a ré-
pondu 72h.

La majorité des médecins interrogés savait que le TPE peut étre introduit aux urgences (n= 27 soit
65,9%) ou en consultation spécialisée par un infectiologue (n=30 soit 73,2%). Certains pensaient qu’il
peut étre instauré en CEGIDD (n=16 soit 39%). Bien qu’en théorie cela puisse étre possible, les ho-
raires d’ouverture et les délais de rendez-vous ne le permettraient pas. Prés d’un quart des médecins
interrogés (n=10, soit 24,4%) pensait qu’il peut étre mis en route au cabinet de médecine générale.

La plupart d’entre eux (n=38, soit 92,7%) n’ont jamais été amenés a suivre de patient sous TPE. Parmi
les trois médecins qui ont déja eu un patient sous TPE, un s’estimait plutot familier avec le suivi séro-
logique, un plutot non et un ni familier ni pas assez.

iii. Les vaccinations

Vingt-deux médecins (53,7%) proposaient des vaccinations supplémentaires aux HSH, et 19(46,3%)
ne le faisaient pas.

Les vaccinations supplémentaires proposées étaient d’abord I’hépatite B pour 18 d’entre eux
(81,8%), puis la vaccination contre les papillomavirus jusqu’a 26 ans pour 13 d’entre eux (59,1%), et
quel que soit I'dge pour quatre médecins (18,2%), puis la vaccination contre le méningocoque C
jusqu’a 24 ans pour huit (36,4%) des médecins qui proposaient les vaccins supplémentaires et un le
faisait quel que soit I’age. Enfin cing médecins (22,7%) proposaient la vaccination contre I’'hépatite A.
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Avant la recommandation HAS 2019 sur la vaccination des garcons contre les papillomavirus, sept
médecins (cing oui, deux plutét oui) proposaient le vaccin aux jeunes garcons, sept plutét non, 25
non.

iv. Cancers

Selon 32 (78,0%) médecins interrogés, les HSH sont plus exposés a certains cancers, alors que deux
(4,9%) pensaient que non et sept (17,1%) ne savaient pas.

Parmi les médecins qui pensaient que les HSH sont plus exposés a certains cancers, le cancer anal
vient en premiére position (n=30 soit 93,8%) puis le cancer oro-pharyngé (n=26 soit 81,3%).

Enfin, les praticiens interrogés déclaraient dépister le cancer anal puis colorectal puis oropharyngé
chez les HSH :

Quels cancers sont dépistés par les médecins
généralistes du bassin maconnais interrogés chez les
HSH (N=32)?

i Anal

M Oropharyngé
k Poumon

22 ki Colo-rectal
L Prostatique

Figure 4. Type de cancers dépistés par les médecins interrogés.

c. Homosexualité féminine

i. Les infections sexuellement transmissibles

La majorité des médecins interrogés pensait que les femmes ayant des rapports sexuels avec les
femmes étaient exposées aux IST (Douze soit 29,3% pensent que oui, et quatorze soit 34,1% plutot
oui) ; Dix (24,4%) ont répondu de maniére neutre « ni oui ni non », et cing (12,2%) pensaient qu’elles
n’y étaient plutot pas exposées.
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Une majorité des médecins interrogés ne connaissait aucune méthode barriere pour prévenir les IST

entre femmes (n=22 soit 53,7%). Quatorze (34,1 %) ont évoqué les préservatifs masculins ou fémi-

nins, trois (7,3%) la digue dentaire, un I'usage de gants latex, un le bilan IST pré-rapports sexuels et

un la monogamie. Trois réponses incongrues ont été difficilement interprétables (barriére orale, bar-

riere vaginale et culotte).

Les praticiens recherchaient globalement les infections a VIH, la syphilis, le Chlamydia, Gonocoque et

hépatites chez les FSF :

Quelles IST dépistez-vous chez les FSF (N=41) ?

42

38

MVIH 1et2

i Syphilis

i Chlamydia et gonocoque
k Mycoplasme

i Hépatite B

i Hépatite C

LI Hépatite A

LI Autres ? Ne dépiste rien

Figure 5. Quelles IST sont dépistées chez les FSF par les médecins interrogés.

Concernant la fréquence de dépistage des IST chez les FSF, le dépistage a la demande et le dépistage

une fois par an ont été évoqués a égalité par treize médecins chacun (31,7% chacun).

Fréquence N=41 100%
A la demande 13 31,7
Sur signes évocateurs 4 9,8
Si changement de partenaire 3 7,3
Une fois par an 13 31,7
Ne le fait pas 3 7,3
Si pratique a risque 6 14,6
Tous les un a deux ans 1 2,4
Tous les trois a cinq ans 1 2,4
Idem que HSH 1 2,4
Trois fois par an 2 4,9
Aléatoire 4 9,8
TOTAL 41 100,0

Tableau 6. Fréquence de dépistage des IST chez les FSF par les médecins interrogés (N=41).
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ii. Papillomavirus et cancérologie

Quasiment tous les médecins interrogés proposaient la vaccination contre les papillomavirus aux
jeunes filles (34 oui, et six plutot oui). La majorité pensait également que les FSF étaient exposées a
I'infection par les papillomavirus (n=24 soit 58,5% oui, et n=10 soit 24,4% plutdt oui). Trois ont ré-
pondu ni oui ni non, et quatre (9,8%) pensaient qu’elles n’étaient plutét pas exposées. Pourtant ils
étaient une moindre proportion a penser que les FSF étaient a risque de développer un cancer du col
de l'utérus au méme titre que les femmes hétérosexuelles, 19 (46,3%) pensaient que oui, huit
(19,5%) plutot oui, trois avaient un avis neutre. Sept pensaient plutét non, et quatre non (soit pres
d’un quart).

Tous les médecins interrogés proposaient le dépistage du cancer du col de I'utérus aux femmes hété-
rosexuelles (40 oui et un plutdt oui). Ainsi que le résume le tableau 7, la fréquence de dépistage est
assez variable, parfois trop rapprochée par rapport aux recommandations actuelles.

A quelle fréquence proposez-vous le dépistage du cancer du col N=41 100%
de l'utérus chez les femmes hétérosexuelles ?

Tous les trois ans 22 53,7
Tous les deux ans 8 19,5
Tous les deux-trois ans 5 12,2
Deux fois a un an d'intervalle puis tous les trois ans 3 7,3
Suivies par le gynécologue 1 2,4
Une fois par an 2 4,9

TOTAL 41 100,0

Tableau 7. Rythme de dépistage du cancer du col de l'utérus chez les femmes hétérosexuelles proposé par les
praticiens répondants (N=41).

Trente-deux médecins (78,0%) proposaient le dépistage du cancer du col de I'utérus aux femmes
ayant des rapports sexuels avec les femmes, et six (14,6%) plutét oui. Seulement un ne le proposait
pas, et un plutot pas. Un médecin a répondu ni oui ni non.

Quand ils le proposaient, ils le faisaient a la méme fréquence que pour les femmes hétérosexuelles.

Aucun des médecins interrogés n’avaient d’habitudes différentes de dépistage des cancers colorectal
et mammaire selon I'orientation sexuelle.
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3. Analyses secondaires

i. Questions générales
Pour la suite de I'analyse, différentes variables ont été analysées en fonction des caractéristiques de
I’échantillon, en commencant par le nombre de patients homosexuels estimés dans la patientele.

Variable Coefficient Beta P-value

Age (référence = Entre 25 et 35 ans)

Entre 36 et 45 ans -0,0462 [-11,9; 11,8] 0,994
Entre 46 et 55 ans 2,80[-11,8; 17,4] 0,699
Entre 56 et 65 ans 2,93 [-10,5; 16,3] 0,660
Plus de 65 ans 26,8 [8,22 ; 45,4] 0,00595
Sexe féminin -13,0[-21,7 ; -4,32] 0,00437
Médecin homo/bisexuel 0,549 [-13,0; 14,1] 0,935

Lieu d’exercice (référence = En ville)
En milieu semi-rural -4,57 [-15,4 ; 6,29] 0,399

En milieu rural -12,2 [-25,7 ; 1,40] 0,0773

Tableau 8. Combien de patients homosexuels pensez-vous avoir dans votre patientele ? Résultats exprimés en
termes de coefficients beta issus de régressions linéaires simples (3 [IC95]) et p-values.

Par rapport a la classe d’age 25-35 ans, les praticiens de plus de 65 ans avaient en moyenne 26,8
patients homosexuels en plus. Les praticiennes avaient en moyenne 13,0 patients homosexuels de
moins que les praticiens.

Il n’a pas été trouvé de différence significative dans le nombre de patients homosexuels estimé selon
le lieu d’exercice ni I'orientation sexuelle des médecins interrogés, bien qu’en milieu rural les prati-
ciens voyaient en moyenne 12,2 patients homosexuels en moins que les praticiens citadins.

Il n’y avait pas non plus de facteurs associés a I’abord de la question de I'orientation sexuelle.
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if. Santé sexuelle des HSH

Concernant les dépistages de IST chez les HSH, ainsi que vu précédemment, le VIH 1 et 2, les hépa-
tites B et C, la syphilis étaient recherchées par la plupart des médecins. Concernant le Chlamydia et le
Gonocoque, les femmes les recherchaient significativement plus fréquemment que les hommes (OR
respectifs a 10,3 et 12,3). Les praticiens non hétérosexuels dépistaient moins fréquemment le Chla-
mydia (OR 0,0833).

Le fait d’avoir des patients sous PrEP ne semblait sous-tendu par aucune caractéristique particuliére.

Variable Coefficient Beta P-value

Age (référence = Entre 25 et 35 ans)

Entre 36 et 45 ans -0,492 [-1,74; 0,752] 0,427
Entre 46 et 55 ans 0,533 [-0,995; 2,06] 0,483
Entre 56 et 65 ans -0,800 [-2,20; 0,604] 0,255
Plus de 65 ans -0,133[-2,08; 1,81] 0,890
Sexe féminin -0,145[-1,09; 0,794] 0,756
Médecin homo/bisexuel 1,12 [-0,146; 2,38] 0,0814

Lieu d’exercice (référence = En ville)

En milieu semi-rural -0,683 [-1,74; 0,371] 0,197
En milieu rural 0,292 [-1,03; 1,61] 0,656
Nombre de patients homosexuels -0,00812 [-0,0399 ; 0,0237] 0,608

Tableau 9; Connaissez-vous les indications de la prophylaxie pré-exposition ? Résultats exprimés en termes de
coefficients beta issus de régressions linéaires simples (f [1C95]) et p-values.

Pour savoir si les médecins interrogés connaissaient les indications de la PrEP, I’échelle de Likert a été
utilisée. Cette échelle est un peu particuliére en termes d’analyse statistique. Les réponses sont con-
verties en nombres allant de 0 (non) a 4 (oui) et donc analysées comme une variable quantitative
avec coefficient béta. Ainsi, méme si la p-value (p=0,0814) n’est pas significative, il faut remarquer
gue les praticiens non hétérosexuels avaient en moyenne une réponse plus élevée (coefficient Beta =
1,12) (plus proche de oui).
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En moyenne les femmes connaissaient moins le principe du TPE (OR = 0,167) par rapport aux

hommes.
Variable Non Oui OR Différence P-value
Age (référence = Entre 25 et 35
ans)
Entre 36 et 45 ans 8(38,1%) 5(25%) 0,234[0,0414;1,33] 0,123
Entre 46 et 55 ans 4 (19,0%) 2(10%) 0,188[0,0217; 1,62] 0,162
Entre 56 et 65 ans 6 (28,6%) 2 (10%) 0,125[0,0156 ; 0,0698
0,999]
Plus de 65 ans 0 (0%) 3 (15%) - 1
Sexe féminin 14 (66,7%) 5 (25%) 0,1670,0428 ; 0,0122
0,649]
Médecin homo/bisexuel 2(9,52%) 4 (20%) 2,380,384 ; 14,7] 0,41
Lieu d’exercice (référence = En
ville)
En milieu semi-rural 12 (57,1%) 9(45%) 0,375[0,0854; 1,65] 0,282
En milieu rural 5(23,8%) 3 (15%) 0,3[0,0463 ; 1,94] 0,362
Nombre de patients homosexuels 13,7 (12,8) 19 (16,8) 5’3?;![5_?)’]36 ' 0,271

Tableau 10; Connaissez-vous le principe du traitement post-exposition - TPE ? Résultats exprimés en termes
d’effectifs (%), moyennes (écart-type), OR [1C95], différences de moyenne [IC95] et p-values.
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Il n’y avait pas de facteurs significativement associés au fait de proposer des vaccinations supplémen-
taires aux HSH. Néanmoins, il faut remarquer que I'OR pour les praticiens non hétérosexuels était

nettement positif a 5,29.

Variable Non Oui OR Différence
value
Age (référence = Entre 25 et 35
ans)
Entre 36 et 45 ans 6 (31,6%) 7(31,8%) 0,972 [0,194 ; 4,87] 1
Entre 46 et 55 ans 3(15,8%)  3(13,6%) 0,833[0,114;6,11] 1
Entre 56 et 65 ans 3(15,8%)  5(22,7%) 1,39[0,216; 8,92] 1
Plus de 65 ans 2(105%)  1(455%)  O417100286; 1
6,06]
Sexe féminin 10 (52,6%) 9(40,9%) 0,623[0,181; 2,15] 0,538
Médecin homo/bisexuel 1(5,26%) 5(22,7%) 5,29 [0,560 ; 50,1] 0,191
Lieu d’exercice (référence = En
ville)
En milieu semi rural 12 (63,2%) 9 (40,9%) 0'3751[2’5(])854; 0,282
En milieu rural 3(15,8%)  5(22,7%) 0,833[0,129 ; 5,40] 1
Nombre de patients homosexuels 13,2 (17,2) 18,6 (12,6) 5'411g:']52 ' 0,275

Tableau 11. Proposez-vous des vaccinations supplémentaires aux HSH en plus des vaccinations obligatoires ?
Résultats exprimés en termes d’effectifs (%), moyennes (écart-type), OR [IC95], différences de moyenne [IC95] et p-values.

Pour la recherche de Chlamydia Trachomatis, les praticiens qui réalisaient une sérologie avaient en

moyenne 10,3 patients homosexuels de moins que ceux ne réalisant pas de sérologies (p = 0,00349).

Il N’y avait pas de facteurs significativement associés aux autres types d’examens pour la recherche
de Chlamydia Trachomatis et Neisseria Gonorrhoeae.
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iii. Santé sexuelle des FSF

Par rapport aux praticiens exercant en ville, ceux exercant en milieu semi-rural jugeaient moins les
FSF comme a risque de développer un cancer du col de 'utérus (coeff = -1,48). Ce résultat est encore
plus marqué chez les praticiens exercant en milieu rural (coeff = -1,71).

Variable Coefficient Beta P-value

Age (référence = Entre 25 et 35 ans)

Entre 36 et 45 ans -0,438 [-1,73; 0,850] 0,494
Entre 46 et 55 ans 0,267 [-1,31; 1,85] 0,734
Entre 56 et 65 ans -0,400 [-1,85; 1,05] 0,580
Plus de 65 ans 0,433 [-1,58; 2,45] 0,665
Sexe féminin -0,727 [-1,65; 0,193] 0,118
Médecin homo/bisexuel -0,294 [-1,62 ; 1,03] 0,656

Lieu d’exercice (référence = En ville)

En milieu semi-rural -1,48 [-2,45 ; -0,517] 0,00358
En milieu rural -1,71[-2,92 ;-0,501] 0,00681
Nombre de patients homosexuels 0,0237 [-0,00751 ; 0,055] 0,132

Tableau 12. Selon-vous, les FSF sont-elles a risque de développer un cancer du col de I'utérus au méme titre
que les femmes hétérosexuelles ? Résultats exprimés en termes de coefficients beta issus de régressions linéaires
simples (B [1C95]) et p-values.
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VI. Discussion

Le taux de réponse du questionnaire s’élevait a 20,7%, basé sur le volontariat, ce qui est plutot faible.
Ce mode de réponse induit plusieurs biais, le premier étant que nous ne pouvons garantir la repré-
sentativité de I'échantillon par rapport a la population totale. Néanmoins, I’échantillon était assez
varié avec une presque parité, et des praticiens dans chaque classe d’age. 14,6% des praticiens inter-
rogés n’étaient pas hétérosexuels, un peu plus qu’en population générale ol I'lFOP(138) estime a
3,2% le nombre de personnes s’identifiant comme homosexuelles et 4,8% comme bisexuelles assu-
mées. Ce type de questionnaire induit un biais de volontariat, lié au fait que les caractéristiques des
personnes qui ont accepté de répondre peuvent étre différentes de celles qui ne répondent pas. Par
ailleurs, les personnes répondant peuvent le faire par attrait pour le sujet, et donc étre mieux infor-
mées. En outre, il existe un biais déclaratif car les médecins déclarent ce qu’ils pensent faire et non
des données fiables et non soumises a auto-déclaration comme le nombre de frottis réalisés, ou le
taux de prescription de bilan de dépistage. La majorité des médecins interrogés participait a des ses-
sions de formations médicales continues ce qui est normalement une obligation triennale instaurée
par la loi Hopital, Patients, Santé et territoire (HPST) du 21 juillet 2009, puis par la loi de modernisa-
tion du systéme de santé du 26 janvier 2016. Le taux de participation reste correct bien qu’il ait pu
étre meilleur si le questionnaire avait été présenté en direct aux médecins ou envoyé par courrier.
Les trois relances effectuées ont permis de recueillir d’autres questionnaires, mais seulement un
pour la derniere relance, amenant a penser qu’attendre plus longtemps n’aurait pas permis
d’accroitre le nombre de réponses. Lors de I'enquéte DESIR, R.Warck et son équipe ont réalisé une
enquéte de motivation sur la participation des médecins a une enquéte de santé publique(139). 33%
déclaraient participer souvent aux diverses études qui leur sont proposées, mais seulement 16% par-
ticiperaient occasionnellement aux études épidémiologiques. Sur leur blog, les auteurs du site Rem-
plaFrance affirment qu’il n’est pas rare de d’observer des taux de réponses inférieurs a 10%. Néan-
moins, ce faible taux entraine un manque de puissance et certains résultats peuvent manquer de
significativité.

Les médecins se déclaraient globalement préoccupés par la santé sexuelle de leurs patients mais se
renseignaient peu ou pas spécialement sur leur orientation sexuelle, ce qui rejoint globalement les
données de I'étude HOMOGEN(3) qui mentionne que parmi les HSH qui déclaraient avoir un médecin
traitant au courant de leur orientation, c’était a leur propre initiative pour 90,3% d’entre eux. Le
premier frein évoqué était la délicatesse supposée du sujet. Pourtant d’aprés une étude ancil-
laire(140) a I’étude REPEVIH, les patients accepteraient de dévoiler leur orientation sexuelle si on leur
posait la question. Dans I'étude de T. Jedrzejewski(2), 98% des femmes et 97,6% des hommes avaient
un médecin traitant au courant de leur orientation quand il les avait interrogés, contre 42,4% des
femmes et 49,2% des hommes lorsque cela n’avait pas été le cas. Dans la these de M. Baurain(141),
les médecins évoquaient un manque de temps et de formation, ainsi que la difficulté de trouver un
prétexte pour I'abord de la sexualité. Beaucoup de praticiens trouvaient intrusif d’aborder le sujet de
I’orientation sexuelle avec leurs patients. Pour faire avancer la réflexion, S. Bartoli(142), dans la re-
vue Exercer, aprés avoir interrogé des hommes sur I’'abord de leur sexualité, proposait une approche
en cing étapes, les 5 A : Affichage en salle d’attente de visuels et posters ; Accueil chaleureux et per-
sonnalisé du patient ; Adaptation au patient (certains peuvent effectivement ne pas étre du tout a
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I'aise avec le fait qu’on aborde leur sexualité) ; Attitude proactive (certains patients étant plus a I'aise
guand le médecin fait le premier pas et I’'aborde sans tabou) ; Accord du patient pour en parler.

Dans notre analyse secondaire, les femmes déclaraient significativement avoir moins de patients
homosexuels que les hommes. HOMOGEN retrouvait la méme tendance : les HSH déclaraient que
leur médecin traitant était une femme dans 29,4% des cas et un homme dans 70,6% des cas. Un pra-
ticien estimait avoir 80 patients homosexuels dans sa patientele, bien au-dessus de la médiane des
autres praticiens. Il aurait été intéressant que soit posée la question de la taille de la patientele pour
faire un ratio, d’autant plus que ce praticien était agé de plus de 65 ans, on peut estimer qu’il avait
une patientéle plus fournie qu’un jeune installé récemment.

Moins de la moitié des médecins interrogés avaient connaissance de recommandations particuliéres
de dépistage des IST alors qu’ils étaient une majorité a penser que I’homosexualité masculine expose
a des problemes de santé particuliers. Sachant qu’en 2018, plus de la moitié (52%) des personnes
ayant découvert leur séropositivité au VIH n’avaient jamais été testées auparavant dont 33% chez les
HSH(143), il apparait crucial d’insister sur le dépistage. Malgré tout, parmi les personnes ayant dé-
couvert leur séropositivité en 2018, la sérologie avait été réalisée a l'initiative du professionnel de
santé dans 79% des cas. En revanche, lorsque le patient avait été exposé récemment au VIH, la séro-
logie était majoritairement a son initiative (54%).

70,7% des praticiens interrogés connaissaient la PreP, ce qui reste une grande majorité. C'est un peu
plus que I'enquéte(144) menée par H.Cordel qui montrait que 65% des médecins de Seine-St-Denis
interrogés connaissaient cette prophylaxie, dans un département pourtant a forte incidence pour le
VIH, contrairement a nos départements. A titre d’exemple, entre 2016 et 2019, 652 initiations de
PrEP ont été réalisées en Seine-St-Denis contre 62 en Sadne et Loire et 80 dans I’Ain(145). Cependant
prés de deux tiers des médecins interrogés ici n’en connaissaient pas les indications, témoignant d’un
manque d’information sur le sujet. Les praticiens non hétérosexuels avaient une réponse plus proche
de oui, suggérant que leur orientation sexuelle les a peut-étre amenés a plus s’informer.

Dix praticiens pensaient avoir des patients sous PrEP, dont cinq faisaient des renouvellements. C'est
une bonne proportion compte tenu des données d’initiation que I'on vient d’évoquer. La plupart des
patients nouvellement bénéficiaires de la PrEP résident dans des bassins urbains de plus de 200 000
habitants, bien que ce chiffre tende a diminuer a la faveur des aires urbaines de plus petit cali-
bre(145). Les patients sous PrEP se déclaraient en petite majorité (55,4%) favorables au suivi alterné
médecin spécialiste/médecin généraliste dans I'enquéte menée par M. Sacal en Gironde, et c’était
encore plus vrai lorsqu’ils avaient déja eu recours a leur médecin traitant pour un probleme en lien
avec leur santé sexuelle (79,2%)(146,147). Du point de vue des médecins, I'enquéte(148) de Sandra
Chareau démontre que la plupart des médecins interrogés (87,3%) pensent que le suivi de PrEP peut
étre une délégation de tache intéressante mais sous réserve de formation sur le sujet.

La majorité des praticiens interrogés ignoraient qu’il existe une consultation PrEP a Macon, témoi-
gnant d’'une mauvaise connaissance de |'offre de soins locale ; ce dont s’étaient déja plaint les méde-
cins généralistes pour la thése de T. Dumont(149), qui évoquaient le manque d’outils synthétisant
I’offre de soins locale, les conditions d’exercice, les caractéristiques individuelles (formation, spécifi-
cité...) des spécialistes de leur secteur.
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Il est étonnant que seuls deux praticiens aient évoqué le traitement comme prévention (TasP)
comme moyen de prévenir I'infection au VIH. Il existe peu de données concernant la connaissance du
principe du TasP par les médecins généralistes. La question était-elle mal formulée ? Elle pouvait étre
interprétée comme moyen de prévention individuel et non collectif ce qui a pu induire en erreur les
répondants. Une étude francaise(150) menée en 2019 montre que les patients séropositifs sous trai-
tement antirétroviral avaient globalement conscience de I'efficacité du traitement comme préven-
tion (87%). La peur de la transmission restait élevée pour 73% d’entre eux, mais cela avait amélioré
leur vie sexuelle pour 28%, et leur adhérence au traitement pour 45% d’entre eux. Cette prise de
conscience du traitement comme prévention |’a été grace aux médecins pour 86% d’entre eux.

Concernant la fréquence de dépistage des IST, les réponses sont assez variées et il ne semble pas y
avoir d’attitude standardisée, avec des réponses qui variaient de tous les trois a six mois a tous les
trois a cing ans. Neuf médecins les faisaient a la demande, et sept de maniére aléatoire montrant
une adaptation au patient. D’ailleurs un médecin précisait dans sa réponse, qu’il « proposait » le
dépistage, le choix final revenant en définitive au patient. Les enquétes ERAS 2017 et 2019 ont pour-
tant montré une insuffisance de dépistage dans les populations a risque et notamment dans une
population jeune habitant dans des villes de moins de 20 000 habitants. Bien que le recours au dépis-
tage ait augmenté entre 2017 et 2019, avec une proportion de patients n’ayant jamais réalisé de test
de dépistage qui passe de 17% en 2017 a 15% en 2019, ainsi qu’une proportion d’"HSH ayant réalisé
trois tests ou plus dans I'année qui passe de 15% a 20%, cette amélioration semble concerner un
public déja bien sensibilisé qui habite dans des grandes agglomérations, fréquente des lieux d’affinité
gays et sites de rencontres, et utilise des moyens de protection(143). Les patients peu diplomés, ne
fréquentant pas les lieux de convivialité gay, n’habitant pas dans les grandes agglomérations se font
moins dépister. Cette étude mettait en exergue également que le fait de suivre la PrEP était significa-
tivement lié au fait de se faire dépister (89% des Prepeurs avaient réalisé trois tests et plus).

La population ciblée est donc totalement celle de notre patientele. Il faut cependant connaitre les
habitus de nos patients et cela suppose leur avoir interrogés car le dépistage doit s’adapter au mode
de vie du patient.

Onze médecins réalisaient encore des sérologies Chlamydia alors qu’elle n’a plus qu’un intérét res-
treint(151) qui serait une séroconversion en cas de lymphogranulomatose vénérienne ou éventuel-
lement en cas de suspicion d’infection haute (recherche d’IGM). Cependant, seulement trois prati-
ciens ne réalisaient que cela, les autres la couplaient a une PCR. Les médecins qui prescrivaient en-
core la sérologie avaient en moyenne significativement moins de patients homosexuels que les
autres, pouvant suggérer peut-étre une moins grande habitude de dépistage des infections a Chla-
mydia Trachomatis dans cette population. Il semble que les femmes cherchaient plus fréquemment
les infections a Chlamydia et Gonocoque que les hommes.

Un peu plus de la moitié des médecins proposaient des vaccinations supplémentaires, 18 médecins
proposaient I’hépatite B et 17 la vaccination contre les papillomavirus, seuls cinqg médecins propo-
saient la vaccination contre I’hépatite A. Concernant la vaccination contre les HPV, plus de médecins
(41,4%) dans notre étude proposaient le vaccin que dans I'étude de M. Degoue(84) ou seuls 26% des
médecins qui connaissaient la recommandation spécifique de vaccination chez les HSH avaient déja
proposé le vaccin. Dans I'enquéte EMIS 2017(152), 53% des répondants n’étaient pas vaccinés contre
I’hépatite A et ne I'avaient jamais eu et 49% pour I'hépatite B. L'étude menée par I’équipe de S. Flo-
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rence(153) en 2019 au centre de santé sexuelle de I’'h6pital Hotel-Dieu a Paris avec 214 participants
retrouvait un taux de couverture vaccinale pour le VHA de 57%, 73% pour |’hépatite B et seulement
20% pour les HPV. 86% des patients avaient déclaré étre favorables a une mise a jour de leurs vacci-
nations.

La majorité des praticiens interrogés ont conscience qu’il faut étre plus vigilant concernant certains
cancers chez les HSH, et parmi ces médecins, 24 cherchaient le cancer anal, et 18 les cancers oro-
pharyngés. La question étant a choix multiples, il n’est pas précisé comment ils les dépistaient : exa-
men clinique, examen complémentaire, recours au spécialiste ? Cela aurait mérité une question sup-
plémentaire. La majorité des données de dépistage des cancers dans la littérature concerne les pa-
tients vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine. Il existe peu de données chez les HSH non
VIH.

Pres de deux tiers (63,4%) des médecins pensaient que les femmes ayant des rapports sexuels avec
les femmes étaient exposées aux IST mais pour autant la majorité d’entre eux ne connaissaient au-
cune méthode barriére. Il parait difficile qu’ils puissent de fait faire la prévention des IST aupres de
ces femmes. Sos Homophobie a rédigé un petit guide(154) des IST a destination des femmes homo-
sexuelles qu’il pourrait étre intéressant de laisser en salle d’attente. L'objectif de cette thése était
aussi de rédiger un guide a destination des praticiens, qui leur a donc été envoyé a l'issue du recueil
de données résumant également les méthodes barrieres disponibles.

Il est intéressant de noter que les médecins travaillant en milieu ruraux et semi-ruraux estimaient
que les FSF étaient moins a risque de développer un cancer du col de 'utérus. Peut-étre sont-ils
moins confrontés a cette population et donc moins informés ?

La plupart des praticiens proposait le dépistage du cancer du col de I'utérus aux FSF, rejoignant ainsi
les résultats de la these de P. Ottavioli(155) qui ne trouvait pas de différence significative de pratique
concernant le FCU. Cela contraste cependant avec le moindre recours des FSF au
frottis(109,114,124,127-129). Plusieurs facteurs peuvent expliquer cela, en premier lieu le biais dé-
claratif car les médecins répondant pouvaient savoir qu’il faudrait le faire, sans le réaliser réellement.
Ensuite, le fait que les femmes ayant des rapports avec les femmes craignent cet examen invasif et
ont moins souvent recours au suivi gynécologique est une autre explication(155,156). Le manque de
médecins référents est aussi un frein au dépistage(157). Enfin il semble qu’avoir recu des informa-
tions de la part de son médecin traitant, et le fait d’avoir informé son médecin traitant de son orien-
tation sexuelle soient des facteurs associés au fait d’avoir plus souvent recours au dépistage(157).

Concernant la fréquence de dépistage du cancer du col de I'utérus, seuls 28 médecins suivaient les
recommandations actuelles, dix médecins le proposant trop régulierement et cinq de maniere va-
riable entre deux et trois ans. Sachant que cet examen est souvent appréhendé par les patien-
tes(158), son acceptabilité pourrait étre améliorée si elles avaient a le subir moins souvent, les nou-
velles recommandations allant dans ce sens. Ce dépistage est maintenant organisé et coordonné
depuis 2018 au niveau des centre régionaux de coordination des dépistages des cancers (CRCDC).
Santé Publique France aura la charge d’évaluer |'efficacité de ce programme, avec comme objectif
d’augmenter la couverture de dépister jusqu’a 80%, et de diminuer de 30% l'incidence et la mortalité
par cancer du col de I'utérus a dix ans.
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Les résultats de I'enquéte suggerent qu’il y a une marge d’amélioration dans nos pratiques tant en
termes de prévention que de dépistage. A cette fin, j’ai rédigé un guide résumant de maniere synthé-
tique et visuelle les différentes recommandations trouvées lors de mes recherches, en le voulant
pratique a lire et a utiliser rapidement en consultation si besoin. Il est disponible en deux formats, a
lire sur ordinateur ou imprimable facon livret a garder a portée de main.
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CONCLUSIONS

Le dépistage et la prévention des pathologies sexuellement transmissibles ou des cancers liés aux
différentes pratiques sexuelles sont des enjeux dans les populations homosexuelles et bisexuelles qui
présentent des spécificités indéniables : épidémies de VIH, de syphilis ou de gonococcies, sur-risque
de cancer oral et anal chez les HSH d{i aux infections par les papillomavirus. Protection contre les IST,
recours au suivi gynécologique chez les FSF sont autant de points a améliorer. Se sentant souvent
peu informées et leurs spécificités ignorées, les populations homosexuelles et bisexuelles doivent
étre la cible d’informations claires et d’'une prise en charge adaptée au vu de I'arsenal de méthodes
préventives et I'amélioration des techniques de dépistage et de prévention dont nous disposons a
I’heure actuelle. Cette étude avait pour objectifs de faire le point sur les connaissances des médecins
généralistes du secteur de Macon concernant ces prises en charge et de rédiger un livret rapportant
les points importants a connaitre.

A l'issue du recueil de données, 41 médecins ont rempli le questionnaire envoyé. L'échantillon était
assez varié avec des praticiens de tout age et de tout lieu d’exercice. Ils participaient globalement a
des formations médicales continues et la médiane estimée du nombre de patients homosexuels dans
la patientele était de dix. Les praticiens interrogés se sont déclarés globalement préoccupés par la
santé sexuelle de leurs patients mais ils se renseignaient néanmoins peu sur leur orientation sexuelle
car ils estimaient que le sujet était délicat a aborder ou que les consultations ne s’y prétaient pas
forcément. lls avaient en majorité conscience que I’"homosexualité masculine exposait a des problé-
matiques de santé particulieres. Pourtant moins de la moitié avait connaissance de recommanda-
tions particuliéres de dépistage des IST chez les HSH, un tiers connaissait les indications de la PrEP,
plus de deux tiers d’entre eux ignoraient qu’il existe une consultation PrEP a Macon, et un peu plus
de la moitié (53,7%) proposaient des vaccinations supplémentaires aux HSH. De méme, une majorité
ne connaissait pas de méthodes barriéres des IST chez les FSF.

Cependant, ils avaient de bonnes connaissances des risques de cancers anal et oral chez les HSH et
une majorité (78,0%) proposait le dépistage du cancer du col de I'utérus chez les FSF, et quand ils le
faisaient, c’était a la méme fréquence que chez les femmes hétérosexuelles, bien que cette fré-
guence ait fait I'objet de réponses assez variées.
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Cette étude pointe donc la nécessité de se renseigner sur |'orientation et le mode de vie de nos pa-
tients afin de leur donner des informations appropriées en termes de dépistage et prévention des
IST. Il est aussi nécessaire de conseiller la mise a jour des vaccins dans les populations homosexuelles
et de renseigner et encourager les FSF a se faire dépister pour le cancer du col de I'utérus car elles y
ont plus souvent recours si leur médecin les a informées et lorsque celui-ci est au courant de leur
orientation sexuelle.

Cette étude présente malgré tout plusieurs biais, le premier étant un biais déclaratif, recueillant ce
que les praticiens pensent faire et non des données fiables comme le taux de recours aux sérologies
ou le nombre de frottis réalisés. Par ailleurs le fait que les données soient recueillies sur la base du
volontariat peut sélectionner des médecins intéressés par le sujet, et leurs caractéristiques peuvent
différer des praticiens non-répondants. Le faible nombre de répondants entraine de facto un
manque de puissance et certains résultats peuvent donc manquer de significativité. Une étude a plus
grande échelle serait donc intéressante, non plus basée sur le volontariat mais imposée, de maniere
a obtenir un plus grand nombre de réponses sans biais de volontariat, et donc augmenter la fiabilité
des résultats. En outre, les réponses en QCM induisent des biais dans le sens ou elles suggérent plu-
sieurs réponses, auxquelles certains auraient pu ne pas penser de prime abord. Cependant, en plus
de faciliter la tache aux répondants (réponses canalisées, temps de réflexion diminué), I'intérét prin-
cipal des QCM réside avant tout dans leur faculté d’extraire des données quantitatives de résultats a
priori qualitatifs. Le recours aux QCM facilite grandement I'analyse des résultats, d’autant plus en
augmentant la taille d’échantillon, et il est plus simple et significatif d’utiliser ce type de questions
plutét que des questions ouvertes/semi-ouvertes, qui peuvent étre mal interprétées et sont plus
difficilement exploitables.

Il aurait été intéressant de connaitre également leur facon de dépister les cancers anal et oral car la
plupart ont déclaré les rechercher.

Par volonté de restreindre le champ de recherche et d’améliorer le taux de réponse au question-
naire, toutes les problématiques psychologiques ont été occultées de la recherche car le sujet est
vaste et pourrait faire I'objet de recherches a parts entiéres incluant les risques psychosociaux et les
conduites addictives.

Le président du jury, Vu et permis d'imprimer
Dijon, le 19 Avril 2021

Le Doyen

Pr. P. CHAVANET ,
Pr. M. MAYNADIE
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ANNEXES

Questionnaire de thése

Questions générales :

Sexe

o Homme

o Femme

o Non binaire
Age

o 25-35

o 36-45

o 46-55

o 56-65

o Plus de 65 ans
Orientation sexuelle ?
o Homme ou femme ayant des rapports sexuels avec le sexe opposé
Homme ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH)
Femme ayant des rapports sexuels avec les femmes (FSF)
Bisexuel(le)
Asexuel(le)
o Ne souhaite pas répondre
Votre statut :
o Remplagant
o Salarié
o Installé
o Exercice mixte
Vous travaillez
o Enville
o En milieu semi rural
o Enmilieu rural
Participez-vous régulierement a des formations médicales continues (FMC) ?
o Echelle de Likert
Avez- vous une pratique orientée gynécologie ?
o Echelle de Likert
Combien de patients homosexuels pensez-vous avoir dans votre patientéle ? QROC
Etes- vous a I'aise avec I'abord de la sexualité de vos patients en consultation ?
o Echelle de Likert
La santé sexuelle de vos patients vous préoccupe-t-elle ?
o Echelle de Likert
Pensez- vous que connaitre |'orientation sexuelle de vos patients soit pertinent ?
o Echelle de Likert
Vous renseignez vous sur I'orientation sexuelle de vos patients ?
o Echelle de likert
Si oui : a quelle occasion ? QROC
Si non : quels sont pour vous les freins ?
o Manque de pratique
o Manque d’intérét
o Manque de connaissances théoriques sur les problématiques sexuelles
(]
o

O
@)
O
O

Sujet délicat a aborder en consultation
Autre
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Pensez-vous que ’lhomosexualité masculine expose a des problemes de santé particuliers ?
o Echelle de Likert

Pensez-vous que 'lhomosexualité féminine expose a des probléemes de santé particuliers ?
o Echelle de Likert

A quelle occasion proposez-vous le dépistage des IST ?
o Demande du patient

Bilan annuel

Bilan d’altération de I'état général

Lors d’'une consultation contraception

e
o)
o)
o Autres

Santé des HSH :

Avez-vous connaissance de recommandations particulieres de dépistage des IST chez les ho-
mosexuels masculins ?
o Oui
o Non
o Nesait pas
Parmi ces moyens de prévention des IST et notamment de I'infection par le VIH, lesquels
connaissez-vous ?
o Préservatif
o Prophylaxie pré-exposition
o Treatment as Prevention : TasP
o Traitement post exposition : TPE
o Vaccination
Dépistez-vous systématiquement les IST chez les HSH qu’ils soient en couple depuis long-
temps ou multipartenaires ?
o Je dépiste régulierement tous les HSH quel que soit leur comportement sexuel
o Je ne dépiste que les patients multipartenaires
o Je propose au moins une fois le dépistage des IST a mes patients HSH en couple régu-
lier
Quelles IST dépistez-vous chez les HSH multipartenaires ?
o VIH1let2
Syphilis
Chlamydia
Gonocoque
Mycoplasme
Hépatite B
Hépatite C
Hépatite A
o Autres
A quelle fréquence dépistez-vous les IST chez les HSH ?
o QROC
Pour la recherche de Chlamydia et Gonocoque, comment dépistez — vous ?
o Sérologie Chlamydia
PCR urinaire premier jet
PCR sur préléevement ano-rectal
PCR sur préléevement pharyngé
PCR sur préléevement ano-rectal, pharyngé et urinaire
Culture si symptomatique
Recherche des 2 germes sur le méme préléevement
Nécessité de deux prélevements différents pour chlamydia et gonocoque

O O O O O O O

O O O O O O O
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Avez-vous des patients sous PrEP ?
o Oui
o Non
o Nesait pas
Connaissez-vous les indications de la prophylaxie pré-exposition ?
o Echelle de Likert
Savez —vous s'il existe une consultation Prep a Macon ?
o Oui, il en existe une
o Non, il n’en existe pas
o Jenesais pas
Y avez-vous déja orienté un patient ? (Question conditionnelle, si ne connait pas la consultation
PrEP on considére qu’ils n’y ont envoyé personne)
o Oui
o Non
o Nesait pas
Faites-vous des renouvellements de PrEP ? (Question conditionnelle aussi si pas de patient sous
PrEP, question non posée)
o Oui
o Non
Etes- vous familier avec le suivi sérologique d’un patient sous PrEP ? (Question conditionnelle)
o Echelle de Likert
Connaissez-vous le principe du traitement post exposition (TPE)?
o Oui
o Non
Dans quels délais aprés un accident d’exposition sexuelle un TPE pour le VIH et I’hépatite B
peut encore étre mis en route ?
o Pasde limite
o 1semaine
o 72H
o 48h
Ou peut —il étre mis en route ?
o Au cabinet de médecine générale
o Auservice d’accueil des urgences
o En consultation spécialisée par un infectiologue

o En CeGIDD

Avez-vous été amené a suivre un patient sous TPE ?
o Oui
o Non

Etes-vous familier avec le suivi sérologique a réaliser apres un accident d’exposition sexuelle,
et sous TPE ? (Question conditionnelle : posée que si a déja eu un patient sous TPE)
o Echelle de Likert
Proposez-vous des vaccinations supplémentaires aux HSH en plus des vaccinations obliga-
toires ?
o Oui
o Non
Si oui lesquelles ? question conditionnelle
o Papillomavirus quel que soit I'age
Papillomavirus, jusqu’a 26 ans
Hépatite B
Hépatite A
Méningocoque C jusqu’a 24 ans
Méningocoque C quel que soit I'age

O O O O O
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- Avant la recommandation de la HAS de 2019, Proposiez-vous aux jeunes garc¢ons la vaccina-
tion contre les papillomavirus ?
o Echelle de Likert
- Selon- vous, les HSH sont-ils plus exposés a certains types de cancer ?

o likert
- Siouilesquels ?
o Anal
o Colorectal
o Poumon
o Oropharyngé
o Prostate
- Lesquels dépistez-vous en pratique ?
o Anal
o Oropharyngé
o Poumon
o Colorectal
o Prostate

Santé des FSF :

- Pensez-vous que les FSF soient exposées aux IST ?
o Echelle de Likert
- Quelles méthodes barriéres connaissez-vous pour prévenir les IST entre femmes ?

o QROC
- Quelles IST dépistez-vous chez les FSF ?
o VIH1let2
o Syphilis
o Chlamydia, Gonocoque,
o Mycoplasme
o Hépatite B
o Hépatite C
o Hépatite A
o Autres?
- Aquelle fréquence dépistez-vous les IST chez les FSF ?
o QROC

- Proposez-vous la vaccination contre les papillomavirus aux jeunes filles ?
o Echelle de Likert
- Pensez-vous que les FSF sont exposées a I'infection aux papillomavirus ?
o Echelle de Likert
- Selon vous, les FSF sont-elles a risque de développer un cancer du col de I'utérus au méme
titre que les femmes hétérosexuelles ?
o Echelle de Likert
- Proposez-vous aux femmes hétérosexuelles le dépistage du cancer du col de I'utérus ?
o Echelle de Likert
- Siouiaquelle fréquence ? (hors recommandations 2019 sur le test HPV)
o QROC
- Proposez-vous aux femmes ayant des rapports sexuels avec les femmes le dépistage du can-
cer du col de 'utérus ?
o Echelle de Likert
- Siouiaquelle fréquence ? (hors recommandations 2019 sur le test HPV)
o QROC
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Avez des habitudes différentes par rapport au dépistage organisé des cancers colorectal et
mammaire selon I'orientation sexuelle de vos patientes ?

o Oui

o Non
Sl oui : comment faites- vous ? QROC
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Guide pratique joint a la fin du questionnaire et apres le recueil des données

Guide pratique pour la prise
en charge des patients
homosexuels en médecine
générale

Valentine VIEU

Relu avec gentillesse par le Dr CHAPALAIN infectiologue au CH de Macon et le Dr
GOODALL, médecin généraliste et directrice de cette these.
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Contexte

Un médecin qui voit
ente 15 et 20
patients par jour
recoit au moins une
fois par mois un
patient gay. (EGalLe-
MG)

58,7% des médecins
généralistes
estiment parler
facilement de Vvie
affective et sexuelle.
(Baromeétre  santé
médecine aénérale)

Lorsqu'un médecin
est au courant de
I'orientation
homosexuelle de
ses patients, il leur
donne plus
frequemment
d'informations  sur
les IST, propose
plus souvent des
dépistages ou la
vaccination  contre
I'hépatite A.

Ce guide a pour but de rappeler de maniere synthétique les
recommandations actuelles concemant la prise en charge des

44% des nouveaux

diagnostics d'infection par le

Virus de I'lmmunodéficience

Humaine (VIH) concement
les hommes ayant des
rapports sexuels avec les
hommes. (HSH)

Une étude récente en
France montre que 91%
des patients infectés par
le VIH apres le lancement
de la Prophylaxie pré
exposition  (PrEP) vy
étaient éligibles.

Dans I'étude EGale-MG,
48,7% des femmes ayant
des rapports sexuels avec
les femmes (FSF) et 40,5%
des HSH interrogés
n'avaient aucun médecin
au courant de leur
orientation sexuelle.
(EGalLe-MG)

patients homosexuels et bisexuels en médecine générale.
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SANTE DES HOMMES AYANT DES RAPPORTS SEXUELS AVEC LES HOMMES

LES IST ‘
La syphilis
- 3160 nouveaux cas en
Le VIH 2018 dont 79% d’'HSH
B 173000 personnes - 30% de co-infections
vivant avec le VIH en avec le VIH
2016 en France
- 6155 nouvelles
infections en 2018 dont "'
G Gonococcies
- 49628 infections a Neisseria
Gonorrheoae en 2016
Hépatites - Chiffre en augmentation de 58%
- Prévalence de 0,6% entre 2016 et 2018 particulierement
chez les HSH

Elcz;_r' I'hépatite B chez les —HSH = 71% des cas
- Epidémie d’hépatite A

en recrudescence depuis _

2017 dont 80% d'HSH e

e
S
Chlamydia Trachomatis

- 267 097 infections en 2016 selon LabolST

- 722 lymphogranulomatoses vénériennes en 2018 dont
90% d’HSH et 54% de co-infections au VIH

Papillomavirus humains
- Prévalence variable selon les études mais médiane > 20% chez les
hommes
- Risque d’acquisition augmenté avec le nombre de partenaires, et
plus important chez les HSH
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SANTE DES HOMMES AYANT DES RAPPORTS SEXUELS AVEC LES HOMMES

METHODES PREVENTIVES
TasP : treatment as

prevention

Préservatifs - Un patient infecté par le

- Meilleure méthode de VIH avec une charge

prévention virale inférieure a 200

- Préservatifs copies/ml ne transmet pas
remboursables : EDEN® le virus ‘

et Sortez Couverts® - Ne protege que de la

transmission du sérotype
porté par le patient, il est
possible de s'infecter avec
€DEN A un sérotype différent
- Il faut dépister pour
améliorer limpact de Ila

TasP
PIEP.:
Prophylaxie pre- TEP : traitement post
exposition : exposition
- Elle consiste en la prise - |l s'agit de traiter les patients
d'un médicament par une exposés a un risque d’infection
personne non infectee VIH le plus tét possible pour
par le VIH ayant des éviter une séroconversion
conduites a risque en
wvue de prévenir une
infection parle VIH
- Ne protége pas des Vaccinations
autres IST A Plusieurs vaccinations sont
recommandées chez les HSH :
- Hépatite A
C ol e T el o = Hépatite B
=" ='\' =: ='. - Papillomavirus 3
- Méningocoque C )
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SANTE DES HOMMES AYANT DES RAPPORTS SEXUELS AVEC LES HOMMES

DEPISTAGE DES IST

VIH

- Tous les 3 mois selon la HAS

- Plusieurs acces : Prescription médicale en cabinet (remboursé), CeGIDD
(gratuit), TROD — test rapide d’orientation diagnostic — sur le terrain par les
associations ou dans les CeGIDD (gratuit), si positif doit étre confirmé par
prise de sang, autotest en pharmacie (Entre 25 et 28€)

Chlamydia Trachomatis

- Tous les ans si négatif

- Tous les 3 mois si un test revient positif

- PCR sur prélevement urinaire, pharyngé et ano-rectal : recommandé par
la HAS mais non remboursé sur le multi-site. Possibilité de faire plusieurs
ordonnances pour chaque site. Le dépistage multi-site augmente
significativement le taux de positivité

- Souvent couplé a la recherche de Neisseria Gonorrhoeae grace a des
techniques duplex. (Attention si le patient est symptomatique : prélevement
urétral pour culture)

Syphilis
- La HAS recommande un dépistage ciblé et notamment une fois par an
chez les hommes ayant des rapports non protégés (fellation comprise)
avec des hommes, en cas de prise de risque réguliere

Hepatite B

- La HAS recommande de dépister les populations a risque, incluant les
patients multipartenaires ou séropositifs pour le VIH ou le VHC

- Le rythme de dépistage n’est pas précisé, en population générale il est
recommandé de le faire au moins une fois dans sa vie, et c’est aussi
I'occasion de proposer la vaccination si non immunisé
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SANTE DES HOMMES AYANT DES RAPPORTS SEXUELS AVEC LES HOMMES

LA PREP

La prophylaxie pre.-exposmon existe depuis Primo-prescAption o
2015. Elle consiste en la prise de renouvellement annuel par
TRUVADA® (Emtricitabine/ Ténofovir/ le spédcialiste 3 I'hdpital ou
Disoproxil) par une personne non infectée en CeGIDD.

par le VIH ayant des conduites a risque afin

d'éviter la contamination par le VIH lors Renouvellement trimestriel
des rapports sexuels. Sont éligibles tous les pouvant étre réalisé par
adultes et adolescents de plus de |5 ans | tout medecin.

exposés d un haut risque de contracter le ;7
VIH.

Pour qui?

Les HSH ou les personnes transgenres qui répondent a ces critéres :

e Rapports sexuels anaux sans préservatif avec au moins 2 partenaires

sexuels différents dans les 6 derniers mois

e Episode d'IST dans les 12 derniers mois

e Aumoins un recours au TPE au VIH dans les |2 derniers mois

e Usage de drogues lors des rapports sexuels
Au cas par cas : usage de drogues injectables, travailleurs du sexe, vulnérabilité
exposant a des rapports non protégés a risque.

2 schémas possibles
- Schéma_continu_qui_a 'AMM: Un comprimé par jour en prise
continue, efficace aprés 7 jours chez 'homme, a poursuivre au moins 2
jours aprés le dernier rapport sexuel.
- Schéma discontinu hors AMM : ce schéma n'a été étudié que chez
les HSH et ne doit pas étre prescrit aux patients atteints d’hépatite B : 2
comprimés a prendre entre 2 et 24h avant le rapport sexuel, ensuite un
comprimé a prendre 24h aprés la 1°' prise, puis un comprimé a prendre
24 aprés la 2°™ prise.
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SANTE DES HOMMES AYANT DES RAPPORTS SEXUELS AVEC LES HOMMES

LA PREP : QUELLE SURVEILLANCE ?

Le médecin généraliste peut donc effectuer le renouvellement de la PrEP et le
suivi. Lors du bilan initial, le spécialiste propose la vaccination contre 'hépatite

B, I'hépatite A et le papillomavirus.

Quoi

Qui

Un mois avant
Iinitiation du
traitement

Le jour dela
prescription

1 mois aprés

Tous les 3 mois

Serologie VIH, dépistage des
autres IST, créatininémie,
(BHCG pour les femmes)

Sérologie VIH, (BHCG pour les
femmes)

Seérologie VIH, créatininémie,
(BHCG pour les femmes)

Systématique : Sérologie VIH,
créatininémie, (BHCG pour les
femmes)

Selon orientation : ajout
sérologies hépatites si non
vacciné, syphilis, et
prélevement Chlamydia et
gonocoque (tous les 3 mois si
revenu positif une fois)

Le spécialiste

Le spécialiste

Tout médecin

Tout médecin

Pour améliorer la tolérance du
traitement, il est recommandé de
manger un encas en méme
temps que la prise du traitement.

Il faut éviter de consommer 2h
avant _ou apres la prise du
psyllium ou de produits pouvant
modifier son_absorption : charbon
actif ansements astriques

(PP).
/4

A

\

Ressources :
- VIHclic
i —E. | 3 K
AIDES

2
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SANTE DES HOMMES AYANT DES RAPPORTS SEXUELS AVEC LES HOMMES

LE TRAITEMENT POST -
EXPOSITION

Le traitement post-exposition consiste
en la prise d'un traitement antirétroviral
aprés un  rapport  possiblement
contaminant. Le plus souvent, il est

A Le TPE est d'autant
plus efficace qu'il
est initié toét, au

mieux dans les 4
premieres heures,

au plus tard 48h

apres I’'exposition.

débuté aux urgences a l'aide de kit de
48h/72h de traitement en attendant que

le patient consulte un spécialiste.
Le suivi du TPE n'est Le choix de débuter un traitement et le choix de

complet que dans

celui-ci seront faits avant que le médecin

30% a 56% des cas. généraliste soit amené a voir le patient. Cependant
le médecin traitant doit informer ses patients de la
nécessité de consulter rapidement aprés un

rapport a risque, et participe au suivi biologique.

Quel suivi?
Suivi biologique de la personne exposée aux virus VIH, VHC, VHB
Pr_Patrick Yeni - Rapport 2010 - Prise en charge médicale des personnes infectées par le VIH
AES TRAITE AES NON TRAITE
NFS, AI;:;I’, creéatinine, Testde Sérologie VIH,
Qrossass Sérologie VHC + ALAT
e ls\flgcor :'n':i—HBs si vacciné sans taux | Anticorps anti-+8s sl
connu ps vacciné sans taux connu
NFS, ALAT " S o
J15 créatinine si TénorovR Pas de bilan biologique
NFS, ALAT
créalinine si TENOFOVIR
J30 PCR-VHC si PCR-VHC+ chez le patient | P28 de bilan biologique
source
Sérologie VIH
Semaine 6 | Pas de bilan biologique PCR-VHC + ALAT si PCR-VHC+ chez le
patient source
Mois 2 Sérologie VIH Pas de bllan_ biologique
Sérologie VIH
Mois 3 Pas de bilan biologique sérologie VHC et ALAT sirisque VHC
Anti-HBc sinonré deur ou non iné
Sérologie VIH
Sérologie VHC et ALAT si risque VHC
Mole 6 Anti-HBc si non répondeur ou non s da bikda hiologique
vacciné
En cas d’apparition de sympto é s d’une primo-infection par le VIH, il est recommandé de
| faire pratiquer une sérologie VIH et une charge virale VIH guelle que soit la date.

Figure 1. Suivi biologique d'un patient aprés un AES. © efurgences.net
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SANTE DES HOMMES AYANT DES RAPPORTS SEXUELS AVEC LES HOMMES

LA VACCINATION
Hepatite A
- Avaxim |60® : une dose @ MO puis rappel a Mé
. 3 e 80% des
a MI2. La dose de rappel peut étre administrée cas
jusqu'a 36 mois apreés la premiére dose. d’hépatite A
- Havrix 1440® : une dose a MO puis rappel a M6 en France

a MI2 La dose de rappel pouvant étre Ic;n:{esr}r_\{ent
administrée jusqu'a 5 ans aprés la premiére
dose.
- Vaqta 50®: une dose a MO, puis rappel a M6 a
Mi8.
Taux de
couverture £l .
vaccinale des épatite B
HSH contre - Engerix B20® / HBVaxPro |0® : une dose a
I'hépatite B MO. MI. Mé.
A,
eaAims 2 5% 7 - Schéma accéléré: Engerix B20/HBVaxPro

10®4 )0, J7, 21 puis rappel a MI12.

Méningocoque C:
- Menjugate® ou Neisvac® : une dose en rattrapage jusqu'a 24 ans si
non antérieurement vacciné.

o
Papillomavirus : .
- Jusqu'en 2019, le calendrier vaccinal recommandait la vaccination des
HSH jusqu'a 26 ans révolus avec Gardasil9® avec une injection a MO,
M2, et Mé.

- Depuis 2020, la recommandation évolue, et il faut maintenant

proposer la vaccination a tous les garcons agés de || a 14 ans comme
les jeunes filles, avec un rattrapage de 15 a 19 ans.

80% des femmes et hommes sexuellement actifs seront infectés par un HPV
au cours de leur vie.

Efficacité du vaccin sur la réduction des lésions bénignes telles que les
condylomes, mais aussi sur les |Iésions de néoplasies intra-épithéliales anales.
Recul de 15 ans sur la vaccination, pas de lien retrouvé avec 12 pathologies
auto-immunes (SEP, lupus, PR etc.), 1 a 2 cas pour 100 000 jeunes filles
vaccinées de syndrome de Guillain Barré (ANSM 2015)
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SANTE DES HOMMES AYANT DES RAPPORTS SEXUELS AVEC LES HOMMES

QUID DES CANCERS ?

Le cancer anal
reste un cancer
rare: 2,5% des
tumeurs
digestives.

N

Les HSH sont 20 fois plus a risque de développer un
cancer anal que les hétérosexuels hommes. Rappelons
cependant que c'est un cancer qui touche
préférentiellement les femmes (75%). Les facteurs de
risque associés sont la multiplication des partenaires
sexuels, les rapports anaux réceptifs,
I'immunodépression donc l'infection par le VIH.

90 % des cancers anaux sont liés a l'infection aux papillomavirus (HPV).

De méme, la prévalence des cancers de I'oropharynx liés aux HPV tend a
augmenter ces derniéres années. lls sont significativement liés au nombre de
partenaires sexuels, et pour le cancer de la langue aux antécédents de contacts

sexuels entre hommes.

Faut-il dépister?

Concernant le cancer anal, la société Des eéquipes ont évalue Ia
Colo-Proctologie réalisation d'un dépistage par

francaise de

recommande une
clinique réguliére chez les personnes
séropositives au VIH, d'autant plus si
ce sont des HSH, mais pas chez tous

les HSH.

4 N

anuscopie annuelle chez les
patients séropostifs au VIH, les
résultats sont prometteurs mais
l'organisation dun  depistage
organisé n'est pas colt-efficace.

i o

surveillance

Pas de dépistage des cancers de I'oropharynx liés aux HPV car il n'existe pas
de moyen de dépister les lésions précancéreuses, malgré la possibilité de
détecter la présence de papillomavirus, il n'existe pas de traitement a ce stade

précoce.
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LESIST

Du fait d'une faible représentation
des FSF dans les cas
contaminations par le VIH, il est
commun de croire qu'elles sont peu

exposées aux IST.

- 7,1% de prélevements
a Chlamydia Trachomatis
positifs chez les FSF et
bisexuelles contre 5,3%
chez les hétérosexuelles
(Singh et al)

- 42% de FSF
exclusives, sans jamais
de rapports avec des
hommes, avaient des
anticorps anti-HPV-6 et
36% des anticorps anti-
HPV-16 (Marrazzo et al)

el X S ki
-—

Selon les eétudes
entre 53 et 99% des
FSF ont déja eu un
rapport hétérosexuel
dans leur vie.

Le VIH

- Peu de données chez les FSF
de - Prévalence faible
- Contamination par usage de

drogues intraveineuses ou
rapports sexuels avec un
homme séropositif

La syphilis, [linfection herpétique, les

papillomavirus se transmettent par simple
contact entre mugqueuses.

L'enquéte ENVEFF retrouve une fréquence
plus élevée dIST chez les femmes ayant des
rapports homosexuels. Cependant, il semble
que les FSF exclusives (c'est-d-dire non
bisexuelle) aient moins d'IST que les femmes
hétérosexuelles et bisexuelles.

L'usage de méthodes barriéres est rare, les
chiffres variant entre 5,8% et 34,4%.

Mycoses et vaginoses
- Bien que non considérées
comme des |IST, il semble
qu'elles soient plus fréquentes
chez les FSF
- Partage dobjets sexuels,
contact oro-génitaux, nombre de
partenaires sexuels ?
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LES METHODES BARRIERES

Les FSF utilisent peu les méthodes barriéres. Les causes pourraient étre un
manque de praticit¢, un manque d'habitude, un ciblage moindre par les
campagnes de prévention, une absence de moyen adapté dans
le commerce. Plusieurs méthodes existent pourtant :

Les préservatifs masculins a utiliser lors dusage d'objets
sexuels. Bien penser aussi a laver les objets si partage au risque
de favoriser les mycoses et vaginoses.

Les préservatifs féminins et les digues dentaires
peuvent étre utilisés lors du sexe oral.

Blue

Blast 557,

COMMENT CONFECTIONNER
UNE DIGUE DENTAIRE

Des tutoriels sur internet expliquent
comment fabriquer une digue dentaire a
l'aide d'un préservatif masculin coupé dans
sa longueur.

Il est également possible d'utiliser des gants

en latex.
Ressources : Figure 2. Comment confectionner
Choisir sa contraception.fr une digue dentaire. © catie.ca
Gynandco.fr
)
77/
7777

/
\
.
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LE DEPISTAGE DES IST La révelation de leur
Il nexiste pas de recommandations A Orientation sexuelle ne
doit pas dissuader le

spécifiques pour les FSF en termes de

prescripteur de dépister

dépistage. les IST chez les FSF.

7

Rappelons le dépistage recommandé par la HAS :

Chlamydia +/- Gonococque
- Toutes les jeunes femmes entre 15 et 25 ans inclus : une fois par
an si négatif, a renouveler entre 3 et 6 mois si positif
- Aprés 25 ans : dépistage opportuniste chez les femmes ayant eu
au moins 2 partenaires dans l'année, ou si changement de
partenaire récent, ayant eu des antécédents d’IST, ou si prostitution

ou viol évidemment

Le VIH et la syphilis

La HAS recommande un dépistage « au moins une fois dans sa

vie »

LA VACCINATION

Il n'existe pas de recommandations spécifiques
vaccinales pour les FSF. Rappelons qu'elles
doivent avoir leurs vaccinations obligatoires a
jour, et que la vaccination contre le
papillomavirus les concerne également ainsi que
la vaccination contre |'hépatite B.

La couverture vaccinale
pour le HPV en 2018
des jeunes filles nées
en 2002 n'est que de
23,7% (Données Santé

Publique France).
»

Fa
¥ 4
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QUID DES CANCERS ?

Les infections a papillomavirus sont aussi courantes chez les FSF que chez les
femmes hétérosexuelles. Selon les études, la prévalence des anomalies au
frottis serait laméme entre FSF et hétérosexuelles (Marrazzo et al).

Les FSF doivent L'incidence du cancer du col de I'utérus est d’'environ
donc étre dépistées 3000 cas par an. 1000 femmes en décédent chaque
pour le cancer du col année

de l'utérus.

Or elles ont moins souvent recours au suivi gynécologique et au dépistage du
col de I'utérus que les femmes hétérosexuelles.

Il ne semble pas exister de sur-risque de cancer du sein malgré des facteurs de
risque exacerbés comme un faible nombre de grossesse et d'allaitement, ou
une tendance au surpoids.

Comment dépister ?

Taux de depistage du col de
La recommandation pour le dépistage du l'utérus actuel : 60%
cancer du col de l'utérus a changé en 2019.

La HAS recommande maintenant un dépistage entre 25 et 65 ans par deux
méthodes.
- Entre 25 et 30 ans : un premier frottis a renouveler un an aprés puis
tous les 3 ans.
- Apartir de 30 ans : réalisation d'un test HPV. Si négatif, il pourra étre
renouvelé a 5 ans et non plus 3 ans. Si positif, un frottis devra étre
réalisé.

En pratique, le test HPV est réalisable sur un

e prélevement de frottis habituel. La HAS évalue la
possibilit¢ d'un auto-préléevement qui améliorerait
I'acceptabilité et le recours au dépistage.
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Page contact

- CeGIDD Macon
o 350 boulevard Louis Escande 71000 Macon
o 0385277239
o lundi de 16ha I8h/ Mercredi de I13ha |7H Jeudi de 16h30
a I8H30 (sage-femme)
- Service d’accueil des Urgences ouvert 24/24
o 350 boulevard Louis Escande 71000 Macon
o Secrétariat: 03 852753 [20u03852753 13
o Adresser les accidents d'exposition sexuelle
- Service de maladies infectieuses du CH de Macon
o Secrétariat d'hospitalisation : 03 85 27 53 33
o Prise de RDV de consultation : 03 85 27 53 03
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GUIDE PRATIQUE POUR LA PRISE EN CHARGE DES
PATIENTS HOMOSEXUELS EN MEDECINE GENERALE.

Ce guide a pour but de résumer dans les
grandes lignes les informations pertinentes
et les derniéres recommandations de prise
en charge en termes de prévention et
dépistage  concernant la  population

homosexuelle.
Ce guide est issu d'un travail de these,
disponible sur demande par mail a

VIEU Valentine, médecine générale. 2020
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Prévention et dépistage des pathologies liées au comportement sexuel dans les populations ho-
mosexuelles et bisexuelles : étude des pratiques des médecins généralistes du bassin Maconnais.

AUTEUR : MME VIEU VALENTINE
RESUME

INTRODUCTION : Le dépistage et la prévention des pathologies liées aux pratiques sexuelles sont un
enjeu majeur dans les populations homosexuelles et bisexuelles au vu de leurs spécificités. Malgré
les progres dans les méthodes de prévention et des recommandations claires de dépistage des IST,
les personnes homosexuelles et bisexuelles se sentent peu informées. L'objectif de cette étude était
de recueillir les pratiques des médecins généralistes du bassin Maconnais sur ce sujet et de rédiger
un guide pratique.

METHODE : L'étude réalisée était une étude observationnelle transversale descriptive auto-
administrée par questionnaire en ligne.

RESULTATS : A I'issue du recueil de données, 41 praticiens ont répondu. Les praticiens se déclaraient
globalement préoccupés par la santé sexuelle de leurs patients (70,7%), mais se renseignaient peu
sur leur orientation sexuelle. Moins de la moitié avait connaissance de recommandations particu-
lieres de dépistage des IST chez les HSH (41,5%), un tiers connaissait les indications de la PrEP
(36,6%), plus de deux tiers d’entre eux ignoraient qu’il existe une consultation PrEP a Macon
(68,3%), et un peu plus de la moitié (53,7%) proposaient des vaccinations supplémentaires aux HSH.
De méme, une majorité ne connaissait pas de méthodes barriéres des IST chez les FSF. Cependant,
ils avaient de bonnes connaissances des risques de cancers anal et oral chez les HSH et une majorité
(78,0%) proposait le dépistage du cancer du col de I'utérus chez les FSF, et quand ils le faisaient,
c’était a la méme fréquence que chez les femmes hétérosexuelles, bien que cette fréquence ait fait
I’objet de réponses assez variées.

CONCLUSION : Cette étude pointe donc la nécessité de se renseigner sur I'orientation et le mode de vie
de nos patients afin de donner des informations appropriées en termes de dépistage et prévention
des IST. Il est nécessaire aussi de conseiller la mise a jour des vaccins dans les populations homo-
sexuelles et de renseigner et encourager les FSF a se faire dépister pour le cancer du col de I'utérus
car elles y ont plus souvent recours si leur médecin les a informés et lorsque celui-ci est au courant
de leur orientation sexuelle.

MOTS-CLES : "SOINS PRIMAIRES”, “HSH”, “FSF”, “PREVENTION”, “DEPISTAGE”, “HOMOSEXUEL”



