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1 INTRODUCTION

La prise en charge des personnes vivant avec le VIH (pvVIH) est en pleine mutation. Les
traitements anti rétroviraux et la possibilité d’un diagnostic précoce ont considérablement modifié
le pronostic et concouru a transformer cette pathologie encore récemment irrémédiablement Iétale
en une maladie chronique. La population des pvVIH vieillit, et nous assistons a 1’émergence de
nouvelles problématiques dans leur prise en charge.

Tout d’abord, nous devons nous baser sur des données épidémiologiques mondiales, francaises et
régionales afin de définir les évolutions notables de 1’épidémie du VIH.

Ainsi, nous verrons comment et pourquoi les recommandations récentes ont bousculé les
pratiques de dépistages, leurs indications, et la démarche de counseling. Prenant un caractére de
maladie chronique avec les évolutions majeures de la prise en charge depuis 1996, 1’information
autour de cette maladie et surtout les enjeux de 1’annonce diagnostique se modifient, ce d’autant
que discriminations et symboliques culturelles persistent autour de cette pathologie.

Enfin, se pose la question de 1’élargissement de la prise en charge de I’infection au VIH en tant
que maladie chronique, qui ne serait plus de la seule compétence des structures hospitaliéres,
mais, comme toute pathologie chronique, du role des médecins de ville et notamment le role des
médecins généralistes. On voit notamment émerger des co-morbidités nouvelles chez les pvVIH :
maladies cardio-vasculaires, pathologies néoplasiques non classant SIDA, ou d’autres en relation
avec le vieillissement de cette population. En ce sens, les médecins généralistes seront amenés a
voir de plus en plus de pvVIH, ne serait-ce que pour des pathologies intercurrentes. Dans ce
contexte, les recommandations récentes vont dans le sens d’un plus grand investissement des
médecins de ville dans la prise en charge des pvVIH. Elles insistent aussi sur le caractére
pluridisciplinaire de cette prise en charge avec participation & des réseaux de soins.



1.1 Données épidémiologiques

1.1.1 Dans le monde :

Fin 2011, 35 millions de personnes vivent avec le VIH dans le monde; 14,8 millions d’entre elles
sont éligibles a un traitement Anti-RétroViral (ARV) et 8 millions en bénéficient. La prévalence
de I’infection au VIH chez les adultes (de 15 a 49ans) est de 0,8% (1).

Le nombre de nouvelles contaminations est stable avec 2,5 millions en 2011 (2,3 millions en
2001), et le nombre de déces dus a une cause liee au SIDA diminue : 1,7 millions en 2011
(vs 2,3 millions, pic atteint en 2005) (1).

1.1.2 En France:

On estime environ a 160 000 le nombre de personnes vivant avec le VIH fin 2011 en France
[130 000-200 000] selon le rapport mondial ONUSIDA 2012(1) contre 120 000 en 2001. Ce taux
était évalué entre 146 000 et 180 000 en 2010 par I’ANRS (Supervie et al.)(2). La prévalence chez
les adultes de 15 a 49 ans est donc estimeée en France a 0,4% (1) (0,2% selon le rapport YENI(3)).
Le nombre de patients vivant avec le VIH et non diagnostiqués est estimé en 2010 a environ
25 000 (2). La cascade de prise en charge des patients VIH en France est présentée par la Figure
1.

Nombre et pourcentage estimés de personnes vivant avec le
VIH dans les différentes étapes de la prise en charge du VIH en
France fin 2010
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Figure 1: Cascade of care, France d'aprés Supervie et al.(2)



Le nombre de nouvelles infections est stable depuis 2007, évalué a 6 100 en 2011(4).

Le nombre de déces liés au SIDA en 2011 est estimé a 1 300, et le nombre de patients passant au
stade SIDA d’environ 1 500 en 2010.

Le nombre de sérologies réalisées augmente en 2011 : 5,2 millions (79 pour 1000 habitants), soit
4% de plus qu’en 2010 (5). Ceci fait suite aux recommandations de I'HAS élargissant les
indications de dépistage fin 2009. Cependant, le nombre de sérologies positives reste stable
(10517 en 2011) a environ 161 par 1 million d’habitants (5). La proportion de découvertes
tardives, c’est-a-dire a un stade SIDA et/ou & un taux de lymphocytes CD4 < 200/mm3, reste
cependant stable & 29% en 2011(4).

70% des découvertes de séropositivités ont lieu entre 25 et 49 ans, 40% concernent des hommes
ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH).

1.1.3 Dans les Pays de la Loire :

En 2011, 181 personnes ont découvert leur seropositivité dans les Pays de la Loire (données de
I’observatoire régional de la santé) (6), soit 50 nouveaux cas de seropositivite VIH par million
d’habitants. Ceci place la région des Pays de Loire au 12°™ rang des 19 régions métropolitaines
les plus touchées par le VIH.

Le nombre de sérologies réalisées a également augmenté significativement (p < 0,001) entre 2010
(51 pour 1000 habitants) et 2011 (55 pour 1000 habitants) mais ce taux reste le plus faible de
toutes les régions francaises (5). Le nombre de sérologies positives augmente également de 84 par
million d’habitants en 2010 a 88 en 2011. La proportion de découvertes tardives est de 29% en
2010, chiffre similaire a celui de la France entiére (7).

Environ 3300 personnes infectées par le VVIH ont été suivies dans les établissements de santé des
Pays de la Loire en 2011 (6) (3 200 en 2010) (7), dont pres de la moitié a Nantes, 19% a Angers,
13% au Mans, 10% a la Roche-sur-Yon. Ce sont exactement 3138 patients qui sont déclarés en
ALD au titre de I’infection au VIH (ALD 7) répartis comme suit : 1500 en Loire-Atlantique, 539
en Maine-et-Loire, 468 en Sarthe, 367 en Vendée, 164 en Mayenne (données de 1’assurance
maladie au 31/12/2010) (8).

Tableau 1 : Réalité du suivi, des pratiques de dépistages et du nombre de nouvelles découvertes de séropositivité en
France et en Loire-Atlantique en 2010 et 2011selon ’InVS, I’ORS des Pays de Loire et UNAIDS (1)(6)(7)

France Pays de la Loire
Année 2010 2011 2010 2011
Nombre de patients 111 300 NR 3200 3300
VIH pris en charge
Nombre de découvertes 6 265 6 100 190 181
de séropositivité 97/million d’hab | 93/million d’hab | 53/million d’hab | 50/million d’hab
Nombre de sérologies 4,9 millions 5,2 millions 180 200 199 500
réalisées 77/1000 hab 79/1000 hab 51/1000 hab 55/1000 hab
Nombres de sérologies 10 800 10517 301 NR
positives 167/million hab | 161/million hab 84/million hab 88/million hab




1.2 Le dépistage

Ces données démographiques ayant mis 1’accent sur la part importante des personnes
infectées par le VIH non diagnostiquées et sur le grand nombre de dépistages tardifs, nous
comprenons aisément que plusieurs recommandations soient allées dans le sens d’un
élargissement des pratiques de dépistage.

C’est en octobre 2009 que I’HAS a formulé des recommandations d’extension des propositions

de dépistage. Celles-ci (9) conseillent la proposition d’un test de dépistage de 1’infection au VIH :
- a la population générale (de 15 a 70 ans) afin de cibler des populations qui se
considérent  « moins a risque ».
- de facon ciblée, c’est-a-dire aux populations particulierement a risque, et ce de facon
répétée. Tous les ans chez les Hommes ayant des relations Sexuelles avec des Hommes
(HSH), les usagers de drogues injectables (UDI) et les patients originaires d’Afrique
subsaharienne et des Caraibes ; et de fréquence indéterminée chez les hétérosexuels ayant
eu plus d’un partenaire au cours des 12 derniers mois, chez les habitants des départements
francais d’Amérique, chez les partenaires de personnes seropositives, et chez les
personnes en situation de prostitution.
- dans certaines circonstances : projet de grossesse, Interruption Volontaire de Grossesse,
premiere contraception, viol, incarcération, diagnostic d’Infection Sexuellement
Transmissible (IST) ou de tuberculose.

Ces recommandations rappellent en outre I’importance du dépistage face a des patients présentant

des symptdmes compatibles avec une primo-infection VIH, ainsi qu’au premier trimestre de

grossesse et au futur pére, et I’encouragement au recours volontaire au dépistage.

On ne peut encore définir si cet élargissement du dépistage a eu un effet bénéfique en termes de
précocité de diagnostic ou de diminution du nombre de personnes infectées sans le savoir, mais
les premiers résultats ne semblent pas convaincants. En effet, si le nombre de dépistages réalisés
en France a augmenté de 4% entre 2010 et 2011 (5,2 millions), le nombre de sérologies positives
et le nombre de découvertes de séropositivité restent stables. Cependant les études basées sur des
calculs « mathématiques » de codt-bénéfice (10) sont favorables a un tel dépistage, hypothése
confirmée également par une étude publiée en mai 2013 et menée de juin 2009 a octobre 2010,
qui évalue la capacité du systeme de soins a détecter les personnes infectées par le VIH (11). Cette
étude se base sur 1 008 patients recemment diagnostiqués séropositifs au VIH. Parmi ces patients,
99% ont eu un contact avec un centre de santé dans les 3 années précédentes et 89% ont vu un
médecin généraliste au moins une fois par an. 53% des patients étaient des HSH, mais seuls 50%
d’entre eux 1’ont mentionné a leur médecin. Mais méme lorsqu’ils précisaient leur statut d’HSH,
seulement 50% se voyaient proposer un test de dépistage. C’est donc un peu plus d’un patient
HSH sur 5 qui fut dépisté pour le VIH, et pas moins de 82% d’occasions manquées de dépistage.
Ceci illustre bien d’une part les difficultés pour le médecin de cibler les populations a risque, et
d’autre part que les pratiques de dépistages dans les populations a risques ne sont pas suffisantes.
Ceci tend a faire penser qu’une généralisation du dépistage semble intéressante, notamment dans
les zones a forte prévalence mais aussi que les médecins doivent étre formés a développer des
outils (cliniques, comportementaux) pour mieux identifier les personnes a risque élevé
d’infection. Ceci souligne également le rdle primordial des médecins de premiers recours,
médecins généralistes essentiellement.

Dans ce contexte, il nous a alors semblé intéressant d’évaluer les pratiques réelles de dépistage
des meédecins généralistes de Vendée et Loire-Atlantique, ainsi que des Pays de la Loire dans la
globalité puisqu’une enquéte a été réalisée dans les 3 autres départements de la région.



1.3 Du dépistage a I’annonce diagnostique : une annonce singuliére

L’enjeu de I’annonce diagnostique a, lui aussi, changé considérablement au cours des
deux dernieres décennies. Si, avant 1’arrivée des trithérapies en 1996, I’annonce de I’infection au
VIH était une annonce de mort anticipée, celle-ci a évolué vers I’annonce d’une maladie
chronique pour laquelle un traitement a vie est ou sera necessaire.

Il est intéressant tout d’abord de noter que I’annonce d’un résultat négatif de dépistage au
VIH n’est pas sans conséquence. « Avant on est rien, aprés on est séronégatif » (12). Le test
négatif, en effacant les traces du passé, peut avoir un effet « purificateur » que Mendés-Leite (13)
qualifie d’ « exorcisme » de la maladie, entrant dans un des processus de protections imaginaires
et symboliques face au SIDA. C’est la toute I’importance des informations de prévention qui
gardent leur place malgré un recours moins fréquent au véritable counseling. L’information-
prévention est importante, mais savoir a qui on I’adresse et avoir conscience des mécanismes qui
seront mis en jeu par le patient pour adapter ces informations a son quotidien est également
primordial. En effet, comme 1’explique Mendés-Leite, il existe des mécanismes de protections
imaginaires et symboliques qui, partant des recommandations de prévention, vont par un
mécanisme d’adaptation, de simplification et de négociation, les adapter au mode de vie propre au
patient. Ceci peut avoir des effets qui peuvent paraitre bien loin des messages de prévention
initialement donnés.
Il y a tout d’abord les mécanismes de repérage (apparences, origines sociales et démographiques,
age du partenaire, identité sexuelle) qui vont amener le patient a classer I’Autre comme
« potentiellement dangereux » ou non, sur des données bien entendu subjectives. Il existe ensuite
des mécanismes de maintien tel que le pacte du silence dans un couple au multi partenariat, la
monogamie sérielle, et surtout le rapport de confiance. Au fil du temps, le nouveau partenaire
devient « moins a risque » pour la personne, le degré de confiance augmente et il devient
inenvisageable que ce partenaire puisse étre contaminant. Enfin il existe des mécanismes
d’exorcisme de la maladie, comme la réalisation répétée de tests de dépistage, la possession du
préservatif, méme s’il n’est pas utilisé. C’est en connaissance de tout cela que le médecin doit
appréhender la démarche de dépistage et d’annonce de résultats pour un effet optimal des conseils
transmis.

L’annonce d’une séropositivité VIH est quant a elle bien différente. Cette annonce revét

d’une part les caractéristiques de I’annonce d’une maladie chronique avec tous les mécanismes de
défense que peut mettre en ceuvre le patient et face auxquels le médecin, conscient de la réalité de
ces réactions, doit pouvoir réagir. Il peut s’agir d’une anxiété aigiie, de désespoir, de dépression,
de révolte, d’agressivité, de déni, de culpabilité, d’anesthésie affective ou au contraire d’activité
incessante... Presque toujours le patient se sent la victime d’un autre.
Viennent ensuite les mécanismes mis ceuvre pour repenser sa vie en tant que « malade », ce qui
inclut un bouleversement identitaire. La notion de mort est présente, il faut faire le deuil de
I’immortalité, et I’annonce amene a repenser son rapport au temps. L’annonce donne au patient un
nouveau statut, celui de personne contaminante et donc potentiellement « dangereuse ». 3 grandes
réactions peuvent se présenter selon J. Pierret (14) :

- continuité sous contrainte, caractérisée par la volonté de continuer la méme vie, qui va
souvent entrainer un recours au secret

- discontinuité et retournement caractérisés par la rupture biographique

- enfermement, repli sur soi et sur son nouveau statut de « malade ».



Enfin, ’annonce d’une infection au VIH est en elle-méme singuliere :

- singuliére d’une part, car I’infection au VIH revét bel et bien une symbolique particuliére
de par ses voies de transmission (sanguine et sexuelle) : elle met en effet en jeu des voies qui
servent a préserver la vie (transfusion) ou a la donner. Le patient doit repenser sa vie sexuelle ce
qui conduit souvent a une période d’au moins un an de flottement dans la vie sexuelle et affective,
confirmée par la notion de «retraite sexuelle » mise en avant par 1’étude ANRS-VESPA,
retrouvant 22% des séropositifs n’ayant pas d’activité sexuelle dans les 12 derniers mois (15).

- singuliere d’autre part, car il persiste bien souvent un jugement moral vis-a-vis de cette
maladie, une stigmatisation nette, inhérente a 1’éducation, le milieu socio-culturel, parfois la
religion de chacun. Les patients sont confrontés a une stigmatisation pouvant aller jusqu’a la
discrimination voire la « sérophobie ». Une étude déja ancienne datant de 1990, avant 1’arrivée
des trithérapies, menée par A. Giami (16) étudiait les représentations du SIDA dans un groupe
d’infirmiéres et de travailleurs sociaux. Le SIDA y était encore trés associé a la notion de mort.
Les représentations sociales de la maladie ont un peu changé depuis, mais la représentation reste
celle d’un « corps malade » comme le constate Borsa-Lebas F., 2007 (17). Un autre élément
restant permanent entre I’apparition du VIH, 1990 et probablement aujourd’hui, s’organise autour
des themes de la sexualité, de la faute, lesquels suscitent peur, angoisse et rejet et structurent une
hiérarchisation entre les différents groupes de personnes atteintes par le VIH sur la base de
I'origine de leur contamination. Ceci renvoie a « la théorie sexuelle du SIDA » qui associe la
contamination par le VIH & une activité sexuelle et surtout une activité sexuelle « fautive » ou
« transgressive ».  Différents groupes de patients, selon leur mode de contamination, se
définissent selon des jugements de valeur qui séparent les « coupables », « responsables », des
« victimes ». Ce mécanisme de pensée reste malheureusement toujours présent et ancré dans notre
société bien que beaucoup d’avancées aient été réalisées notamment dans [’acceptation de
I’homosexualité. En revanche, les usagers de drogues injectables (UDI) restent eux cibles d’une
agressivité latente par les soignants dans cette étude, leur mode de contamination étant consideré
comme une forme d’activité sexuelle.

Une enquéte récente menée en Belgique entre ao(t 2010 et novembre 2011 (18) revient sur les
difficultés de la vie des pvVIH. Les premiers résultats parus soulignent que 13% des pvVIH
interrogées ont déja été confrontées a un refus de soins du fait de leur séropositivité et 13% ont été
confrontées a une rupture du secret médical. Dans 8% des cas, le partenaire stable de la pvVIH ne
connait pas son statut sérologique (7% dans 1’étude ANRS-VESPA en 2003), et 5% des
répondants dans les 2 études, n’ont dévoilé leur statut sérologique a personne. Ceci conforte 1’idée
de I’infection VIH comme « une maladie du secret ». Dans le milieu professionnel, ils ne sont que
40% a révéler leur séropositivité, et 6,5% ont connu des difficultés suite a cette révélation. Pres de
3% de I’ensemble des répondants se sont vu refuser un emploi, un stage ou une formation, prés de
2% ont eu leur carriére bloguée, 1,5% a été licencié ou exclu de leur formation professionnelle.
16% relatent une discrimination a type d’insultes ou de critiques, prés de 10% se sont déja
entendu dire qu’ils « méritaient » cette infection du fait de leurs conduites...

C’est dans ce contexte de stigmatisation persistante bien qu’en voie d’amélioration que les
médecins généralistes sont confrontés a 1’annonce d’un diagnostic lourd de conséquences. Nous
avons donc voulu étudier comment les médecins abordent le sujet de la sexualité avec leurs
patients, mais aussi et surtout évaluer leur pratique d’annonce de séropositivité. Représente-t-elle
une réelle difficulté pour eux ? A quelles difficultés sont-ils confrontés ? Quelles propositions
d’accompagnement mettent-ils en ceuvre ?
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1.4 De PPannonce d’une séropositivité au suivi d’une maladie chronique :
quel role pour les médecins généralistes ?

Avec I’arrivée et le succés des trithérapies, la prise en charge des patients vivant avec le
VIH s’apparente de plus en plus a la prise en charge d’une maladie chronique. En effet, compte-
tenu de 1’allongement de la durée de vie des pvVIH, on assiste au vieillissement de la population
des patients infectés et a 1’apparition de maladies non liées au VIH et nécessitant une prise en
charge multidisciplinaire. D’autre part, ’extension des recommandations en matiere de dépistage,
et la nécessit¢ d’améliorer la prévention de la transmission du VIH remettent également les
médecins généralistes au cceur de la prise en charge de 1I’épidémie. Or, du fait de I’histoire
singuliére de I’infection au VIH au cours des 3 derniéres décennies, son suivi s’est organisé
progressivement et quasi-exclusivement dans des structures hospitaliéres et/ou spécialisées. C’est
dans ce contexte que le role des médecins genéralistes fut au cceur de multiples débats et
recommandations, aboutissant, fin 2009, a un consensus formalisé sur la prise en charge de
I’infection par le VIH en médecine générale et en médecine de ville (19). Celui-ci souligne
I’importance d’impliquer davantage les medecins extrahospitaliers. Pour cela, ces
recommandations définissent deux niveaux d’implication dans le suivi, deux niveaux de
« missions » : les missions de soins de santé primaires et les missions dites « avancees ».

Les missions de soins de santé primaires concernent essentiellement le médecin généraliste qui
doit :

- aborder la question de la transmission et de la prévention des IST en particulier du VIH

- informer les patients sur la conduite a tenir en cas d’exposition au VIH

- identifier les situations cliniques devant faire évoquer une infection par le VIH

- proposer le dépistage de I’infection par le VIH

- annoncer un diagnostique d’infection au VIH

- accueillir une personne exposée au VIH, et lui proposer une orientation

- s’assurer de 1’observance du traitement

- prendre contact avec un spécialiste en cas d’effets secondaires graves dus aux ARV

- proposer systématiquement un test de dépistage aux femmes enceintes.

Les missions « avancees » concernent quant a elles des médecins généralistes ou spécialistes sur
la base du volontariat et de I’engagement personnel. Elles s’axent autour du suivi thérapeutique,
clinique et paraclinique du patient dans le cadre de son infection par le VIH, prise en charge
définie par les recommandations du groupe d’experts sous la direction du Pr YENI en 2010 (3).

Compte-tenu de ces directives et au ceeur du Plan National de lutte contre le VIH et les IST 2010-
2014, il nous a paru particulierement intéressant d’évaluer quelles missions de soins primaires
sont actuellement pratiquées et comment, et si ces médecins sont préts a prendre en charge des
missions « avancées ».

11



1.5 Obijectifs de I’étude

L’objectif principal de 1’étude est d’évaluer, a la lumiére du consensus formalisé, quelles sont les
missions de soins de santé primaires deja réalisées par les médecins généralistes de Vendée et de
Loire-Atlantique et dans quelle mesure. Ainsi nous souhaitons évaluer si la délégation du suivi
des patients infectés par le VIH est envisageable et surtout souhaitée par les médecins généralistes
de ces 2 départements.

De facon secondaire, nous souhaitons étudier plus particulierement les pratiques de dépistage et
d’annonce de séropositivité réalisées par les médecins de ces 2 départements.

Enfin, notre étude venant compléter celles réalisées dans les 3 autres départements des Pays de
Loire, nous voulons conclure a des résultats régionaux et comparer les départements entre eux
afin d’envisager les territoires ou la formation des médecins géneralistes est nécessaire et/ou
souhaitée.
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2 METHODES:

2.1 Description de I’étude

Il s’agit d’une enquéte de pratique conduite de juillet & septembre 2012 aupres des médecins
géneralistes, dans les departements de Vendeée et de Loire-Atlantique. Cette étude se base sur un
auto-questionnaire, envoye aux médecins généralistes de ces 2 départements.

Les médecins ont été sélectionnés a partir des pages jaunes 2012 pour la Loire-Atlantique et de la
liste des correspondants médecins généralistes du Centre Hospitalier Départemental de La Roche-
sur-Yon pour la Vendée. Ont été enlevés des correspondants les doublons, les médecins
urgentistes, les médecins pratiquant un exercice particulier (angiologues, SOS médecins), mais
conservés les acupuncteurs et homéopathes qui déclaraient une activité de médecine générale.
Un questionnaire leur a été adressé par courrier postal accompagné d’une lettre d’information
(annexe 1) et d’une enveloppe retour. Il n’y a pas eu de relance.

2.2 Analyse des données

Les populations des échantillons répondeurs et de I’ensemble des médecins de Loire-Atlantique et
de Vendée ont été comparées a I’aide d’un test T de Student pour I’age et d’un test binomial exact
pour le sexe. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative.

Les données ont ¢té analysées a 1’aide du logiciel informatique SAS (Statistical Analysis System).
Les pourcentages dans le texte sont rendus en fonction du nombre de répondeurs pour chaque
question, le nombre de questionnaires non renseignés étant précisé a chaque fois.

2.3 Le questionnaire

Il est présenté dans I’annexe 2. Il se base essentiellement sur le consensus formalisé sur la prise
en charge de I’infection par le VIH en médecine générale et en médecine de ville, version du 3
mars 2009, et s’articule en 19 questions.

Ce consensus met en avant 2 grandes catégories de missions pour le médecin généraliste : les
missions de soins primaires qui s’adressent a tous (prévention, information, dépistage, diagnostic,
annonce, orientation, conduite a tenir devant un accident d’exposition au VIH, suivi, formation) et
des missions avancées qui s’adressent aux médecins qui souhaitent s’impliquer dans la prise en
charge des patients VIH (suivi spécifique, prise en charge thérapeutique).
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Les 19 questions du questionnaire se développent presque exclusivement autour des différents
items de missions de soins de santé primaires, aprés exposition des caractéristiques
épidémiologiques des médecins répondeurs et du nombre de patients VIH suivis (question 1).

e Formation :
La deuxieme question évalue les formations dont ont déja bénéficié les médecins.
La question 3 s’intéresse a leur connaissance du COREVIH, du consensus formalisé et du
rapport YENI.
La question 18 évalue leur souhait de formation, sur le suivi des patients VIH d’une part,
sur I’annonce diagnostique d’autre part.

e Prévention, information, sujet de la sexualité :
Les questions 4 et 5 explorent I’abord du sujet de la sexualité par les médecins
généralistes. La question 7 s’intéresse a I’information de prévention sur la transmission du
VIH donnée par les médecins.

e Deépistage, diagnostic :
La question 6 évalue les pratiques de dépistage des médecins généralistes, en 4 niveaux
(toujours, le plus souvent, rarement, jamais). Les différentes situations proposees suivent
les recommandations de dépistage énoncées par le consensus formaliseé.

e Annonce diagnostique :
Cet item est exploré par les questions 8 & 12 selon différents angles : la fréquence d’une
telle situation en medecine générale (question 8), les modalités de 1’annonce (question 9),
les difficultés rencontrées lors d’une annonce (questions 10 et 11), et enfin les soutiens
éventuellement proposés pour accompagner une annonce de seropositivité VIH (question
12).

e Accident d’exposition au VIH, connaissance du TPE :
La question 14 évalue la fréquence du motif de consultation pour accident d’exposition au
VIH en médecine générale. Elle évalue également la connaissance du TPE par les
médecins généralistes et de son délai d’instauration. Elle traite aussi de 1’orientation
choisie par les médecins dans une telle situation.

e Orientation apres 1’annonce :
L’orientation vers une structure spécialisée est étudiée dans la question 13.

e Suivi des patients VIH:
Les questions 15,16 et 17 relévent du suivi, de missions avancées telles que décrites dans
le consensus formalisé : suivi particulier (examen anal et frottis cervico-vaginal), prise en
charge cardio-vasculaire.
La question 19 évalue le désir des médecins généralistes de suivre ou non les patients VIH
dans le cadre de leur maladie, les niveaux d’implication souhaités, et les freins a ce suivi.
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2.4 L’analyse régionale

Trois théses ont été soutenues (deux en octobre 2011 et une en mai 2013), traitant d’un sujet
similaire mais dans les 3 autres départements des Pays de Loire. Avec 1’accord de leur auteur
respectif, les bases de données ont été regroupées afin d’en faire ressortir des résultats régionaux
et de pouvoir comparer les différents départements lorsque cela était possible. Certaines données
initiales manquaient pour le département de Sarthe ce qui explique que quelques chiffres ou
comparaisons puissent manquer.

Les questionnaires ont été envoyes de mai a juillet 2011 pour le Maine et Loire (20) et la Sarthe
(21), d’avril a juin 2012 dans le cas de la Mayenne (22) et de juillet a septembre 2012 pour la
Loire-Atlantique et la Vendée.

Des analyses régionales sont présentées sur :

e Les caractéristiques de la population et le nombre moyen de patients VIH suivis
(questionl)

la formation des médecins (questions 2, 3 et 18),

la connaissance du COREVIH et du consensus formalisé (question 3).

la connaissance de I’orientation sexuelle des patients (question 4),

les pratiques de dépistage (question 6),

la confrontation a un accident d’exposition au VIH (question 14),

les souhaits de prise en charge des patients VIH, champs d’implication et freins au suivi
(question 19).

Les comparaisons entre département ont été réalisées, le cas échéant, par le test du Khi-2.
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3 RESULTATS:

3.1 Taux de participation

3.1.1 En Loire-Atlantique

Sur la base des médecins genéralistes référencés dans les pages jaunes de 2012, on comptait 1 018
médecins généralistes, ainsi que 25 médecins généralistes avec une orientation acupuncture et 48
médecins généralistes a orientation homéopathie, apres élimination des doublons et des médecins
identifiés comme angiologues ou travaillant 8 SOS médecins.

1 091 questionnaires ont donc été envoyés.

321 médecins ont répondu, soit un taux de réponses de 29,4%.
Cependant, parmi les répondeurs 8 n’ont pas rempli le questionnaire soit parce qu’ils venaient de
prendre leur retraite (pour 3 d’entre eux), parce qu’ils se consacraient uniquement a 1’acupuncture

(2 répondeurs) ou a la nutrition (2 d’entre eux) ou qu’ils venaient de prendre un poste a 1’hopital
(1 répondeur). Le nombre de questionnaires exploitables est donc de 313.

3.1.2 En Vendée

Sur la base des correspondants médecins généralistes du Centre Hospitalier Départemental de la
Roche-sur-Yon de I’année 2012, 516 médecins généralistes étaient référencés.

516 questionnaires ont donc été envoyés.

129 médecins ont répondu, soit un taux de réponses de 25%.

Parmi les répondeurs, 3 n’ont pas rempli le questionnaire : 1 médecin parce qu’il était récemment

retraité, 1 parce qu’il se consacrait uniquement a la pédiatrie, 1 parce qu’il se consacrait
uniguement a la médecine légale. Le nombre de questionnaires exploitables est donc de 126.

3.1.3 Taux de participation global

Pour I’ensemble de I’enquéte, le taux de réponses est de 28%.

3.14 EnPaysde Loire

Les résultats sont calculés a partir de 871 questionnaires exploitables (313 en Loire-Atlantique,
126 en Vendée, 92 en Mayenne, 236 en Maine-et-Loire et 104 en Sarthe) sur 2 862 envoyés (1091
en Loire-Atlantique, 516 en Vendée, 204 en Mayenne, 616 en Maine-et-Loire, 435 en Sarthe), soit
30,4% de réponses exploitables.
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3.2 Caractéristigues de la population

3.2.1

3.2.2

3.2.3

En Loire-Atlantique

La population étudiee présente les caractéristiques suivantes :

Sexe : 188 hommes et 124 femmes, soit un sex-ratio de 1,51. 1 questionnaire non
renseigne.

Age moyen : 50,1 ans ; ’age médian est de 52 ans ; [Q1 ; Q3] = [43 ; 57].

Age moyen des médecins hommes : 53,1 ans ; médiane : 54 ans ; [Q1 ; Q3] =[48 ; 60].
Age moyen des médecins femmes : 45,6 ans ; médiane : 45 ans ; [Q1; Q3] =[38 ; 53].
Lieu d’exercice : 178 médecins déclarent exercer en zone urbaine (60,1%), 118 en zone
rurale (39,9%), 17 n’ont pas répondu.

Année d’installation : 102 (33,1%) médecins se sont installés avant ou en 1986, 206
(66,9%) médecins apres 1986 (extrémes allant de 1970 a 2012). 5 questionnaires non
renseignes.

En Vendée

La population étudiée présente les caractéristiques suivantes :

Sexe: 81 hommes et 41 femmes, soit un sex-ratio de 1,98. 4 questionnaires non
renseignes.

Age moyen : 53,2 ans ; I’age médian est de 54 ans ; [Q1 ; Q3] = [48 ; 60].

Age moyen des médecins hommes : 55,1 ans ; médiane : 57 ans ; [Q1 ; Q3] = [51 ; 61].
Age moyen des médecins femmes : 49,4 ans ; médiane : 52 ans ; [Q1; Q3] =[42; 57].
Lieu d’exercice : 30 médecins déclarent exercer en zone urbaine (24,6%), 92 en zone
rurale (75,4%), 2 questionnaires ne sont pas renseignés.

Année d’installation : 48 (40,7%) médecins se sont installés avant ou en 1986, 70
(59,3%) apres 1986. 8 questionnaires non renseignes.

Dans les Pays de Loire

La population étudiée présente les caractéristiques suivantes :

Sex-ratio : 1,6

Age moyen : 51 ans [minimum = 29 ans, maximum = 74 ans].

Lieu d’exercice : 397 (47,8%) en zone urbaine, 433 (52,2%) en zone rurale. 41 données
mangquantes.

Année d’installation : 321 (38,7%) se sont installés avant ou en 1986, 508 (61,3%) apres
1986.
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Figure 2 : Caractéristiques de la population : 4ge moyen et sex-ratio
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3.3 Reéalité du suivi des patients VIH par les médecins généralistes :

3.3.1 En Loire-Atlantique

212 médecins généralistes (67,7% des questionnaires renseignés) déclarent avoir des patients VIH
dans leur patientéle. Tous les questionnaires sont renseignés (cf Figure 4).
72% des médecins hommes suivent des pvVIH, 61% des médecins femmes.

Les médecins généralistes ayant des patients VIH dans leur patientele déclarent en suivre en
moyenne 2,9 [1-15]. Cette moyenne est portée a 1,9 si I’on considére 1’ensemble des médecins
répondeurs (suivant ou ne suivant pas de patient VIH). 24 non renseignes.

Les médecins généralistes déclarant exercer en zone urbaine suivent en moyenne 3,4 patients VIH
(extrémes allant de 1 a 15) tandis que ceux déclarant exercer en zone rurale suivent en moyenne
1,9 [1-10] patients VIH. Cette différence est statistiquement significative (p = 0,002).

3.3.2 En Vendée

66 médecins généralistes (53,2%) déclarent avoir des patients VIH dans leur patientéle.
2 questionnaires non renseignes. (cf Figure 4).
58% des médecins hommes suivent des pvVIH, 44% des médecins femmes.

Les médecins généralistes qui ont des patients VIH dans leur patientéle déclarent en suivre en
moyenne 2 [1-10]. Cette moyenne est portée a 1,1 si I’on considére I’ensemble des médecins
répondeurs. 7 questionnaires non renseignes.

Les médecins généralistes déclarant exercer en zone urbaine suivent en moyenne 3,3 [1-10]
patients VIH tandis que ceux déclarant exercer en zone rurale suivent en moyenne 1,8 [1-4]
patients VIH. Cette différence est statistiquement significative (p = 0,0025).

3.3.3 Dans les Pays de Loire

A T’échelle régionale, 54,2% (469) des médecins déclarent avoir des patients VIH dans leur
patientele (5 données manquantes) (Mayenne 51%, Maine-et-Loire 44%, Sarthe 41%), avec, pour
ces médecins, en moyenne 2,4 patients VIH par patientele.

Loire-Atlantique Vendée Pays de Loire
NR NR

Figure 4 : Proportion de patientéles comportant des patients VIH en Loire-Atlantique, Vendée et Pays de Loire
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Dans les patientéles de médecins suivant des patients VIH, il existe une différence en termes de
nombre moyen de patients par patientéle entre les departements : 2,9 en Loire-Atlantique contre
1,7 en Mayenne (résultats présentés dans la Figure 5). Cette différence est statistiquement
significative entre la Loire-Atlantique et les 4 autres départements (p = 0,0096 au maximum),
mais les résultats sont comparables entre les 4 autres départements (p > 0,05).
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Figure 5 : Nombre moyen de patients VIH par patientele parmi les médecins généralistes suivant des patients VIH
en Pays de Loire

Si I’on considere 1’ensemble des médecins répondeurs, ayant ou non des patients VIH dans leur
patientele, on peut estimer le nombre moyen de patients VIH par patientele de médecin
généraliste en Pays de Loire a 1,4. Cette moyenne varie de 0,8 a 1,9, répartie dans les
départements comme présenté par la Figure 6 suivante :

[l entreletl,s

<1

Figure 6 : Nombre moyen de patients VIH par patientéle en Pays de Loire
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3.4 Formations effectuées, souhaitées et connaissances générales

3.4.1 Les formations effectuées sur le VIH :

3.4.1.1.1 En Loire-Atlantique et Vendée

En Loire-Atlantique, 112 médecins (36,3%) déclarent s’étre formés a la prise en charge du
VIH. 4 questionnaires ne sont pas renseignés.
Parmi ces 112, 109 ont précisé le type de formation : 8 (7,3%) ont un Dipléme Universitaire, 81
(74,3%) ont participé a une FMC, 20 (18,4%) se sont formeés par de la lecture personnelle seule.
En Vendée, 48 médecins (39,3%) déclarent s’étre formés a la prise en charge du VIH. 4
questionnaires non renseignés.
Parmi ces 48 médecins, 44 ont précisé le type de formation: 4 (9,1%) ont un Diplébme
Universitaire, 31 (70,5%) ont participé a une FMC, 9 (20,5%) se sont formés par de la lecture
personnelle seule.

3.4.1.1.2 En Pays de Loire

En Pays de Loire, 297 médecins (34,7%) déclarent avoir suivi une formation sur le VIH
(14 données manquantes) et cette variable dépend du département (p = 0,0011). On peut noter que
41% des médecins ont suivi une formation en Maine-et-Loire contre 18% en Mayenne.
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Figure 7 : Pourcentage de médecins ayant suivi une formation sur la prise en charge du VIH dans les différents
départements Pays de Loire.
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3.4.2 Souhait de formation

Concernant la proposition d’une formation sur le suivi des patients VIH, 166 médecins de
Loire-Atlantique (54,3%) et 59 (49,6%) de Vendee sont intéressés. 7 données manquantes dans
chaque département.

Une formation sur I’annonce d’une séropositivité VIH, intéresse 140 médecins (45,9%) en Loire-
Atlantique et 47 (39,8%) en Vendeée. 8 données manquantes dans chaque département.

Loire-atlantique Vendée
NR NR

H non
= NR

Figure 8 : Souhait de formation sur I'annonce d'une séropositivité VIH en Loire-Atlantique et Vendée

Sur I’ensemble des Pays de Loire, 453 (54%) médecins sont intéresses par une formation sur la
prise en charge des patients VIH. 32 données manquent. La répartition de cette variable dépend du
département (p = 0,0219). Les données sont présentées dans la Figure 9.
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Figure 9 : Souhait de formation sur la prise en charge du VIH dans les différents départements des Pays de Loire
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3.4.3 Connaissance des institutions et textes de recommandations sur la prise en charge du
VIH

3.4.3.1 Connaissance du COREVIH :

3.4.3.1.1 En Loire-Atlantique et Vendée

En Loire-Atlantique, 93 médecins (30,1%) déclarent connaitre le COREVIH (4 données
manquantes), et en Vendée 17 médecins (13,9%) (4 questionnaires non renseignés).

Pour les 2 départements confondus, 65 medecins de zone urbaine (31,6%), et 42 de zone
rurale (20,3%) déclarent connaitre le COREVIH. 26 questionnaires ne sont pas renseignés.
Cette différence est statistiquement significative (p = 0,009).

3.4.3.1.2 En Pays de Loire

Sur la région Pays de Loire, 174 médecins (20,2%) déclarent connaitre le COREVIH, 11

données manquantes. Cette valeur est dépendante du département, avec des différences
significatives entre eux (p < 0,0001).
En effet, si les taux de connaissance du COREVIH en Loire-Atlantique (30,1%) et en Maine et
Loire (23,2%) sont comparables (p = 0,0728), ils sont statistiquement différents de la Vendée ou
13,9% déclarent connaitre le COREVIH, et différents de la Mayenne (5,4%) et de La Sarthe
(4,8%). Ces 2 derniers départements ont des résultats
comparables (p =0,8422).

NR

Figure 10 : Connaissance du COREVIH
par les médecins généralistes des Pays de
Loire

B de20a30%
de 10 4 20%

< 10%

Figure 11 : Connaissance du COREVIH par les médecins des Pays de Loire, par département
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3.4.3.2 Connaissance du consensus formalisé sur la prise en charge de infection par le VIH
en médecine générale et medecine de ville (2009) :

3.4.3.2.1 En Loire-Atlantique et Vendée

En Loire-Atlantique, 23 médecins déclarent connaitre le consensus formalisé (8,1% des
questionnaires renseignés). 30 questionnaires non renseignés.

En Vendée, 10 médecins (9,4% des questionnaires renseignés) déclarent connaitre le
consensus formalisé. 20 questionnaires non renseignes.

3.4.3.2.2 En Pays de Loire

En Pays de Loire, 93 médecins (11,4%) déclarent connaitre le consensus formalisé. 54
questionnaires ne sont pas renseignés. La répartition de cette variable est significativement
différente d’un département a l’autre (p = 0,0016). Pour
information : 18,5% en Maine-et-Loire, 10,6% en Sarthe et
6,5% en Mayenne.

Figure 12 : Connaissance du consensus
formalisé par les médecins généralistes
des Pays de Loire

3.4.3.3 Connaissance du rapport YENI 2010 :

En Loire-Atlantique, 8 médecins déclarent connaitre le rapport YENI (2,6%). 8 données
manquantes.

En Vendée, 4 médecins (3,3%) déclarent connaitre le rapport YENI. 6 questionnaires non
renseignes.
Il n’existe pas de différence significative entre les 2 départements (p = 0,69).

3.4.3.4 Autotal
4 médecins généralistes de Loire-Atlantique et 2 de Vendée déclarent connaitre le

COREVIH, le consensus formalisé et le rapport YENI 2010. Sur ces 6 médecins, 1 a un DU, 4 ont
participé a des FMC, 1 déclare ne pas avoir suivi de formation.
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3.5 Prévention, information, abord du sujet de la sexualité.

3.5.1 Information de prévention :

Les médecins donnent une information sur la prévention de la transmission du VIH aux patients
identifiés comme appartenant & un groupe a risque :

-« Toujours » pour 88 médecins (28,7%) de Loire-Atlantique et 39 de Vendee (31,5%).

-« Le plus souvent » pour 175 médecins de Loire-Atlantique (57%) et 65 de Vendée (52,4%).
-« Rarement » pour 36 médecins de Loire-Atlantique (11,7%) et 19 de Vendee (15,3%).

- «Jamais » pour 8 médecins de Loire-Atlantique (2,6%) et 1 de Vendée (0,8%).

- 6 questionnaires non renseignés en Loire-Atlantique et 2 en Vendée.

Pour les 2 departements confondus, il existe une différence significative entre les hommes et les
femmes, les femmes donnant plus facilement une information de prévention (p = 0,0132).
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Figure 13 : Informations de prévention données par les médecins hommes et femmes en Loire-Atlantique et VVendée

3.5.2 Abord du théme de la sexualité

En Loire-Atlantique 32 médecins déclarent connaitre « toujours » 1’orientation sexuelle de leurs
patients (10,4%), 236 (76,6%) «le plus souvent», 36 (11,7%) «rarement» et 4 (1,3%)
« jamais ». 5 non renseignés.

En Vendée 8 médecins (6,5%) déclarent connaitre « toujours » 1’orientation sexuelle de leurs
patients, 100 (80,7%) « le plus souvent », 15 (12,1%) « rarement » et 1 (0,8%) « jamais ». 2 non
renseignés.

Pour les 2 départements confondus, il s’avere que la répartition est statistiquement différente en
fonction du sexe (p = 0,0444). En effet, 92,6% (151) des femmes estiment connaitre « toujours »
ou « le plus souvent » I’orientation sexuelle de leurs patients, contre 83,5% (222) des hommes.
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Sur I’ensemble de la région, et sur 862 questionnaires exploitables (9 non renseignés), 7,1% des

médecins déclarent connaitre « toujours » 1’orientation sexuelle des patients, 78,3 % « le plus
souvent », 13,6% « rarement » et 1% « jamais ».

Figure 14 : Connaissance de I'orientation sexuelle des patients par les médecins généralistes des Pays de Loire

Rarement

Jamais

NR

Toujours

Le sujet de la sexualité est abordé par le patient pour 278 médecins généralistes de Loire-
Atlantique (93,6% des cas) et pour 104 médecins en Vendée (92% des cas).

Différentes situations peuvent amener les médecins généralistes a aborder le sujet de la sexualité
(pour ces différents items, 40 questionnaires non renseignés en Loire-Atlantique et 12 en Vendée).
Les résultats sont présentés par la Figure 15 :
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Figure 15 : Situations amenant a aborder le sujet de la sexualité en Loire-Atlantique et Vendée
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3.6 Le dépistage

Les pratiques de dépistage des médecins genéralistes ont été évaluées dans différentes situations
et les résultats sont présentés par les Figure 16 etFigure 17 pour la Loire-Atlantique et la Vendée.

Les pourcentages tiennent compte ici des taux de questionnaires non renseignés.
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Figure 16 : Pratiques de dépistage des médecins de Loire-Atlantique.
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Figure 17 : Pratiques de dépistage des médecins de Vendée
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Les résultats pour les Pays de Loire sont presentés dans la Figure 18 ci-dessous. 6 items ont pu
étre analysés.

B NR

M jamais

M rarement

H |le plus souvent

H toujours

population HSH origine femme prise de tableau
générale africaine enceinte risque clinique
sexuel

Figure 18: Situations pouvant amener au dépistage de I'infection par le VIH en Pays de Loire

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les departements sauf dans le cas du
dépistage en population générale (p = 0,0043) (Loire-Atlantique : 13%, Vendée : 9%, Mayenne :
3%, Maine-et-Loire : 17% et Sarthe : 12%) et devant une prise de risque sexuel (p < 0,0001)
(Loire-Atlantique : 79%, Vendée : 79%, Mayenne : 49%, Maine-et-Loire : 67%, Sarthe : 75%).
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3.7 L’annonce diagnostique

Nous avons choisi, sous 1I’impulsion de 1’équipe des psychologues de maladies infecticuses du
CHU de Nantes, d’enrichir notre enquéte en Loire-Atlantique et Vendée par I’exploration des
pratiques d’annonce diagnostique de séropositivité VIH par les médecins genéralistes.

3.7.1 Annonces diagnostiques réalisées par les médecins :

116 médecins généralistes de Loire-Atlantique (37,4% des questionnaires renseignés)
déclarent avoir déja fait I’annonce d’un résultat positif au VIH. 3 questionnaires non renseignés

42 médecins généralistes de Vendée (34,4%) déclarent avoir déja fait ’annonce d’un
résultat positif au VIH. 4 questionnaires non renseignes.

Les médecins généralistes ayant déja annoncé une séropositivité VIH ’ont fait en moyenne 1,9
fois en Loire-Atlantique (1 fois au minimum et 10 fois au maximum) et 1,5 fois en Vendée [1-4].

Loire-atlantique Vendée

O Q:

Figure 19 : Expériences d'annonce diagnostique d'une séropositivité VIH par les médecins généralistes
de Loire-Atlantique et de Vendée

3.7.2 Conditions et modalités de ’annonce diagnostique :

Concernant la maniere choisie pour I’annonce du diagnostic positif au VIH (plusieurs
réponses possibles ; 9 questionnaires non renseignés en Loire-Atlantique et 3 en Vendée):

- aucun médecin généraliste ne I’annonce par courrier ou courriel, ni laisse le soin au
biologiste de faire I’annonce.

- 10 médecins généralistes de Loire-Atlantique (3,3%) et 4 médecins généralistes de
Vendée (3,3%) font I’annonce par téléphone.

- 16 médecins de Loire-Atlantique (5,3%) et 9 médecins de Vendée (7,3%) attendent que
le patient revienne de lui-méme au cabinet.

- 8 médecins de Loire-Atlantique (2,6%) adressent le patient au spécialiste pour que
I’annonce soit faite ; 3 médecins de Vendée (2,4%).

- 290 médecins de Loire-Atlantique (95,4%) et 118 médecins de Vendée (95,9%) font
revenir le patient au cabinet pour faire I’annonce du diagnostic.
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Figure 20 : Annonce du diagnostic : par quels moyens les médecins généralistes de Loire-Atlantique et Vendée
annoncent-ils une séropositivité VIH ?

3.7.3 Ladifficulté de I’annonce d’un diagnostic d’infection au VIH ressentie par les
médecins généralistes :

La difficulté¢ d’annoncer une séropositivité VIH pour les médecins généralistes a été évalué a
I’aide d’une échelle de réponses qualitatives ordinales type Likert.
L’échelle allait de 0 a 5 : 0 = pas du tout difficile, 5 = extrémement difficile.

En Loire-Atlantique (13 questionnaires non renseigneés) :

- 13 médecins (4,3%) considerent cette annonce « pas du tout difficile ».

- 43 médecins (14,3%) la considérent comme « extrémement difficile ».

- 214 (71,33%) médecins ont coché une proposition supérieure ou égale a 3 (plutdt
difficile), et 86 (28,66%) ont coché une proposition inférieure ou égale a 2 (plutét facile).

La répartition sur 1’échelle est représentée par la Figure 21 ci-apres :
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Figure 21 : Difficulté de I'annonce d'une séropositivité VIH, exprimée par les médecins de Loire-Atlantique, et évaluée
par une échelle numérique de 0 a5 (0 = pas du tout difficile, 5 = extrémement difficile)

En Vendée (4 questionnaires non renseignés) :

- 8 médecins (6,6%) considerent cette annonce comme « pas du tout difficile ».

- 15 médecins (12,3%) la considerent comme « extrémement difficile ».

- 94 médecins ont coché une proposition supérieure ou égale a 3, soit 77% des
questionnaires renseignés, et 28 (23%) ont coché une proposition inférieure ou égale a 2.

La répartition sur 1’échelle est représentée par la Figure 22 ci-dessous :

Figure 22 : Difficulté de I'annonce d'une séropositivité VIH, exprimée par les médecins de Vendée, évaluée par une
échelle numérique de 0 a 5 (0 = pas du tout difficile, 5 = extrémement difficile)

A la question «annoncer une séropositivité VIH est-ce plus difficile que d’annoncer une autre
pathologie ? » :
e 126 médecins de Loire-Atlantique (42,3%) ont répondu « oui ». 15 questionnaires
non renseignes.
e 61 médecins de Vendee (50%) ont répondu «oui». 4 questionnaires non
renseignes.
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Les difficultés qu’avancent les médecins trouvant cette annonce plus difficile sont (plusieurs
réponses possibles) :

- Le manque de temps pour 16 médecins de Loire-Atlantique (13%) et 3 de Vendée (5,1%).

- Le manque d’information sur la pathologie pour 29 médecins de Loire-Atlantique (23,6%)
et 14 de Vendée (24,1%)

- Le manque d’informations sur I’orientation du patient pour 17 médecins de Loire-
Atlantique (13,8%) et 10 de Vendée (17,2%).

- Ladifficulté a aborder certains sujets (sexualité, addiction, mort...) pour 37 médecins de
Loire-Atlantique (30,1%) et 16 de Vendée (27,6%).

- Autres : 29 médecins de Loire-Atlantique (23,6%) et 16 de Vendée (27,6%).

- 3informations sont manguantes pour chaque département.

Parmi les autres raisons avancées, on pourra citer : « la peur de la réaction du patient, la notion
de maladie chronique, aux conséquences définitives, incurable, aux traitements lourds, vécue
comme une condamnation a vie, maladie grave, sujet tabou dans les esprits, pathologies
médiatisées, pathologie encore jugée honteuse, représentations du patient, croyances, impact
sociétal, stigmatisation du patient, patients a la psychologie souvent particuliére, retentissement
sur la sexualité, sur le mode de vie, condamnation & mort, effet « couperet » ».

Nous pouvons regrouper ces items en 2 problématiques principales : 1’une reléve d’un probléme
de prise en charge médicale et matérielle (manque de temps, manque d’informations), 1’autre d’un
probléme d’ordre psycho-social (sujets délicats a aborder, stigmatisation...).

Ainsi, 30,9% des médecins de Loire-Atlantique et 40,4% de Vendée rencontrent une
problématique de prise en charge médicale pure dans la difficulté a annoncer cette pathologie ;
52,8% en Loire-Atlantique et 47,4% en Vendée une problématique psycho-sociale ; et 16,3% en
Loire-Atlantique et 12,3% en Vendée une problématique mixte (prise en charge médicale et
psycho-sociale).

| difficulté de prise en charge médicale

B problématique psycho-sociale

problématique mixte

Figure 23 : Problématiques rendant difficile I'annonce d'une séropositivité VIH, Loire-Atlantique
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3.7.4 Accompagnement de I’annonce :

Pour accompagner I’annonce d’une infection VIH, les médecins généralistes avaient le choix
entre ne rien proposer, proposer le soutien d’une psychologue, d’une association de pvVIH, d’une
prescription médicamenteuse (antidépresseur, somnifére, autres), d’une assistance sociale, d’un
service d’infectiologie. Ils pouvaient également dire qu’ils ne savaient pas a qui orienter, Ou
préciser d’autres recours. Plusieurs options pouvaient étre choisies. 19 questionnaires non

renseignes en Loire-Atlantique et 1 en Vendée.

- rien : 7 médecins (2,4%) en Loire-Atlantique, 4 en Vendée (3,2%).

- psychologue : 71 (24,1%) en Loire-Atlantique et 35 (28%) en Vendée.

- association de pvVIH : 110 médecins (37,4%) en Loire-Atlantique, 42 (33,6%) en Vendeée.
- prescription médicamenteuse : 31 médecins (10,5%) en Loire-Atlantique, 19 (15,2%) en
Vendée.

- assistante sociale : 5 médecins (1,7%) en Loire-Atlantique et 2 (1,6%) en Vendée.

- service d’infectiologie : 232 médecins (78,9%) en Loire-Atlantique, 96 (76,8%) en Vendee.
- ne sait pas a qui orienter : 13 médecins (4,4%) en Loire-Atlantique, 6 en Vendée (4,8%).

- autre pour 24 médecins (8,2%) de Loire-Atlantique et 1 (0,8%) de Vendée. 5 orienteraient
vers un CISIH, 1 vers le COREVIH, 11 proposent de revoir eux-mémes le patient en
consultation pour « assurer un soutien » et « refaire le point », 2 orienteraient vers le
psychiatre (un précise « parce que c’est remboursé »), 2 precisent que « cela dépend de la
demande exprimee, de la réaction du patient », 1 propose d’adresser au centre de dépistage du
CHU, et 1 se renseignera auprés du service de maladies infectieuses. 1 enfin propose un suivi

psychologique en structure hospitaliere.1 non précisé.
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Figure 24 : Accompagnement proposé par les médecins généralistes de Loire-Atlantique et Vendée apres I'annonce

d'une séropositivité VIH
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3.7.5 Orientation aprés I’annonce :

En Loire-Atlantique, 201 médecins transmettent directement au specialiste, 51 abordent les
modalités thérapeutiques et de suivi puis adressent au spécialiste, 31 prescrivent le bilan initial
puis adressent au spécialiste et 8 abordent les modalités thérapeutiques, de suivi, prescrivent le
bilan initial puis adressent au spécialiste. 19 non renseigneés.

En Vendée, 89 medecins transmettent directement au spécialiste, 18 abordent les modalités
thérapeutiques et de suivi puis adressent au spécialiste, 9 prescrivent le bilan initial puis adressent
au spécialiste et 3 abordent les modalités thérapeutiques, de suivi, prescrivent le bilan initial puis
adressent au spécialiste. 7 non renseignés.

Ces resultats sont présentés dans la Figure 25, les résultats tenant compte du pourcentage de
questionnaires non renseignes.
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Figure 25 : Orientation apres I'annonce d'une séropositivité VIH, Loire-Atlantique et Vendée
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3.8 Prise de risque sexuel, accident d’exposition au VIH, connaissance du
TPE :

3.8.1 En Loire-Atlantique et Vendée

Les médecins ayant déja été confrontés a un patient consultant pour une prise de risque sexuel
sont au nombre de 260 (86,4%) en Loire-Atlantique et 94 (77,7%) en Vendée. 12 questionnaires
non renseignés en Loire-Atlantique et 5 en Vendée.

185 (68,5%) médecins de Loire-Atlantique et 64 (64%) de Vendée déclarent connaitre la
démarche a suivre. (43 questionnaires non renseignés en Loire-Atlantique et 26 en Vendée).

Le Traitement post-exposition (TPE) est connu de 246 (83,39%) en Loire-Atlantique (18
questionnaires non renseignés) et de 94 (79,7%) en Vendée (8 questionnaires non renseigneés).
Son délai de prise inférieur a 48h est connu de 141 médecins (67,1%) de Loire-Atlantique et 55
médecins (72,4%) de Vendée. 36 données manquantes en Loire-Atlantique et 18 en Vendée.

Les médecins orientant leur patient ayant pris un risque sexuel aux urgences et/ou a un service de
maladies infectieuses (selon les recommandations) sont au nombre de 263 (91%) en Loire-
Atlantique, 112 (94,9%) en Vendée. 24 données manquantes en Loire-Atlantique, 8 en VVendée.

3.8.2 EnPays de Loire

706 médecins, soit 83,5% ont déja été confrontés au probleme d’une prise de risque sexuel. 25
données manquantes. Il n’y a pas de différence significative entre les départements (p = 0,2358).

616 (74,5%) médecins déclarent connaitre 1’existence du TPE (44 données manquantes), résultats
différents selon les départements. En effet il existe par exemple une différence significative entre
la Loire-Atlantique et le Maine-et-Loire (respectivement 83% et 65,5%) (p < 0,0001).
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Figure 26 : Pourcentage de médecins confrontés a une prise de risque sexuel et pourcentage connaissant I'existence du
TPE dans chaque département des Pays de Loire.

370 (67,4%) médecins des Pays de Loire connaissent le délai d’administration du TPE inférieur
ou égal a 48 heures. Ce résultat n’est pas dépendant du département (p = 0,5111).
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3.9 Suivi spécifique des patients VIH, dépistage des complications :

3.9.1 Réalisation d’un frottis cervico-vaginal (FCV) chez les patientes VIH

Chez les patientes VIH en Loire-Atlantique, un FCV est :
- « toujours » réalisé par 170 médecins (66,4%)
- « le plus souvent » réalisé pour 70 médecins (27,3%)
- « rarement » réalisé pour 11 médecins (4,3%)
- « jamais » réalisé pour 5 médecins (2%)
57 questionnaires non renseignés.

Chez les patientes VIH en Vendée, un FCV est :
- « toujours » réalisé par 69 médecins (71,9%)
- « le plus souvent » réalisé pour 23 médecins (24%)
- « rarement » réalisé pour 3 médecins (3,1%)
- « jamais » réalisé pour 1 médecin (1%)
30 questionnaires non renseignés.

3.9.2 Réalisation d’un examen anal

Les pratiques en matiere de réalisation d’examen anal est résumé par la figure suivante, en Loire-
Atlantique et Vendée :

Vendée 23,8%

Loire-atlantique 30,4%

I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Toujours M Le plus souvent rarement Mjamais M NR

Figure 27 : Habitudes de réalisation d'un examen anal chez les patients VIH, en Loire-Atlantique et Vendée

3.9.3 Le VIH comme facteur de risque cardio-vasculaire

L’infection par le VIH est identifiee en elle-mé&me comme un facteur de risque cardio-vasculaire
pour 92 medecins soit 34,2% en Loire-Atlantique et 39 médecins (36,1%) en Vendée.
44 questionnaires non renseignés en Loire-Atlantique et 18 en Vendée.
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3.10 Niveau d’implication souhaité et freins au suivi des patients VIH

3.10.1 Niveau d’implication souhaité par les médecins dans le suivi des patients VIH

3.10.1.1 En Loire-Atlantique et Vendée

Le nombre de médecins d’accord pour suivre régulierement des patients VIH dans le cadre
de leur maladie est de 154 (50,3%) en Loire-Atlantique et 75 (61,5%) en Vendée. 7 données
manquantes en Loire-Atlantique et 4 en Vendée.

IIs le sont selon différents champs d’implication : (sur le total des 154 médecins motivés par le
suivi, moins 2 non renseignés en la Loire-Atlantique et sur les 75 motivés de Vendée, moins 1 non
renseigneé).
e Renouvellement du traitement prescrit par le spécialiste : 121 médecins de Loire-
Atlantique (79,6%), 57 médecins de Vendée (77%).
e Suivi clinique : 129 médecins de Loire-Atlantique (84,9%), 57 de Vendée (77%).
e Suivi biologique : 101 médecins de Loire-Atlantique (66,4%), 46 de Vendée (62,2%).
e Participation a un réseau: 69 médecins de Loire-Atlantique (45,4%), 31 de Vendée
(41,9%).
e Intervention dans les thérapeutiques : 16 médecins de Loire-Atlantique (10,5%), 7 de
Vendée (9,5%).
e Vérification de I’observance : 93 médecins de Loire-Atlantique (61,2%), 48 de Vendée
(64,9%).
e Prise en charge sociale : 57 médecins de Loire-Atlantique (37,5%), 22 de Vendée (29,7%)
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Figure 28 : Champs d‘implication souhaités par les médecins favorables au suivi des patients VIH, en Loire-
Atlantique et Vendée.
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En revanche 152 médecins (49,7%) en Loire-Atlantique et 47 (38,5%) en Vendée ne sont pas
intéressés par le suivi régulier de patients VIH dans le cadre de leur maladie. Les freins exprimés
sont présentés par la Figure 29 ci-dessous. (Les résultats sont calculés sur le total des 152
médecins non motivés par le suivi, moins 14 non renseignés pour la Loire-Atlantique et sur les 47
non motivés de Vendée, moins 2 non renseignes).
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Figure 29 : Freins au suivi de patients VIH dans le cadre de leur maladie, exprimés par les médecins généralistes non
favorables a ce suivi

3.10.1.2 En Pays de Loire

379 (45,4%) médecins sont d’accord pour suivre réguliérement des patients VIH dans le cadre de
leur maladie. 36 données manquantes. Cette proportion est significativement différente selon les
départements  (p<0,0001), répartis
comme sur la Figure 30 ci-contre :

Ce pourcentage passe de 34% en Sarthe
et 35,2% en Maine-et-Loire (ces deux
départements sont comparables p = 0,83)
a 615% en Vendée. Il existe une
différence significative entre ces 2
groupes (p = 0,014 au maximum). Le
taux en Loire-Atlantique est de 50,3%,
en Mayenne de 50%.

Figure 30 : Pourcentage de médecins favorables
au suivi des patients VIH dans le cadre de leur
maladie dans chaque département
des Pays de Loire

38



Différents champs d’implication dans le suivi des patients VIH ont été évalués. Nous n’avons
étudié, pour cette question, que les questionnaires des medecins étant favorables au suivi des
patients VIH dans le cadre de leur maladie, ce qui peut étre a I’origine de chiffres divergents par
rapport aux résultats présentés dans les theses relatives au Maine-et-Loire et a la Mayenne. Les
données de la Sarthe ne sont malheureusement pas disponibles pour cette question. 12NR.
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Figure 31 : Champs d'implication souhaités par les médecins qui sont favorables au suivi des patients VIH, Pays de
Loire (sauf Sarthe).

Voici présentés ci-apres, dans la Figure 32, les freins au suivi des patients VIH. lls sont exprimés
par les 456 médecins généralistes des Pays de Loire non favorables a ce suivi (données
disponibles dans les 5 départements).
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Figure 32 : Freins au suivi des patients VIH exprimés par les médecins généralistes des Pays de Loire. (items 1, 3et5:
24NR; item 2 : 23NR; item 4 : 26NR; item 6 : 20NR)
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4 DISCUSSION

Cette enquéte, par le fait méme qu’elle se base sur un auto-questionnaire et donc des données
déclaratives, présente certainement un biais de mesure. De plus un biais de sélection est tres
probable : on peut facilement imaginer que les médecins répondeurs portent un plus vif intérét a la
question de la prise en charge des patients VIH, et puissent étre, par la méme, mieux formés et
informés. A I’inverse, les médecins n’ayant pas répondu portent probablement peu d’intérét a la
prise en charge du VIH. 28% des médecins ont répondu dans les 2 départements étudiés, et 30% a
1’échelle régionale.

Il existe une assez grande différence en termes de taux de réponses entre les départements des
Pays de Loire. En effet I’enquéte a mobilisé 23,9% des médecins en Sarthe, 25% en Vendée,
29,4% en Loire-Atlantique, 38,3% en Maine-et-Loire, 45,1% en Mayenne. Le fort taux de
réponses en Mayenne nous étonne. Il s’agit du département le plus rural (52,4% de la population
en 2006) et a la plus faible densité de médecins généralistes pour 100 000 habitants (68) (7) : sont-
ils moins souvent sollicités par des enquétes ? Le Maine-et-Loire et la Mayenne sont ainsi un peu
surreprésentés dans 1’enquéte.

4.1 Représentativité des échantillons répondeurs

Nous avons comparé la population des médecins généralistes répondeurs a la population
globale des médecins généralistes de VVendeée et de Loire-Atlantique, en ce qui concerne 1’age et le
sexe, a partir des données de la CPAM de 2010 (23) (cf Tableau 2).

Ainsi, en Loire-Atlantique, il n’y a pas de différence significative en termes de moyenne d’age
(p = 0,084) (50,1 ans dans I’enquéte, 51 ans selon les données de la CPAM). En revanche, il
existe une différence statistiquement significative en termes de pourcentage d’hommes
(p = 0,003). Cependant cette différence est trés faible : 60,3% contre 68,4% pour les données de la
CPAM. Sur un échantillon d’environ 300 personnes, il s’agit donc d’une différence de 12
personnes. Nous nous accorderons alors a penser que cette différence n’a probablement pas
d’impact sur les résultats.

En Vendée, il n’y a pas de différence significative de moyenne d’age (p = 0,144) (53,2 ansvs 52
ans dans les données CPAM) ni de pourcentage d’hommes (p = 0,561) (66,4% vs 69,2% données
CPAM). L’¢échantillon est donc représentatif en termes d’age et de sex-ratio.

Tableau 2 : Caractéristiques de la population des médecins répondeurs et données de la CPAM (23)

Age médian | Age moyen Age moyen Sex-ratio Sex-ratio
(ans) enquéte (ans) CPAM (ans) enquéte CPAM
Loire-Atlantique 52 50,1 51 15 2,2
Vendée 54 53,2 52 2 2,3
Mayenne 55 53,1 53 2,8 3,9
Maine-et-Loire 51 49,5 50 1 2,3
Sarthe 55 52,7 54 2,43 3,75
Pays de Loire 52 51 52 1,6 2,5
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Nous remarquons d’autre part que les hommes répondeurs sont plus agés que les femmes en
Loire-Atlantique et Vendée, ce qui est srement da a la féminisation de la profession constatée
depuis plusieurs années.

Pour I’ensemble des Pays de Loire, la moyenne d’age de 51 ans est trés proche de celle théorique
de 52 ans (CPAM). Il existe peu de différence entre les départements, variant de 49,5 a 53,2 ans,
la médiane variant de 51 a 55 ans (cf Figure 2). La répartition semble comparable mais nous ne
pouvons pas comparer statistiquement les départements car des données manquent pour la Sarthe.
Nous pouvons tout de méme constater que les répartitions semblent superposables, avec un
premier quartile variant de 42 ans en Maine-et-Loire a 49 ans en Mayenne et un troisieme quartile
de 57 ans en Loire-Atlantique a 60 ans en Vendée. Il existe de plus un écart de moyenne d’age de
moins de 3 ans, ce qui laisse penser que les médecins sont de la méme génération et ont donc recu
le méme enseignement sur le sujet du VIH.

Concernant le sex-ratio, il est de 1,6 dans notre enquéte pour les Pays de Loire, les données
CPAM relatant un sex-ratio de 2,46 en 2010. Les femmes ont donc globalement un peu plus
répondu que les hommes, cette tendance se retrouvant pour chaque département.

Par ailleurs, 47,8% des médecins exercent en zone urbaine Figure 3. Les médecins répondeurs
sont donc majoritairement installés en zone rurale, ce qui peut sans doute influencer les résultats
puisque la prévalence de pvVIH est plus forte en zone urbaine. Deux départements se détachent :
la Loire-Atlantique, avec une forte majorité de médecins exercant en zone urbaine (60,1%) et
seulement 24,6% en Vendée. Selon I’ORS des Pays de Loire, la Loire-Atlantique est le
département a la plus forte proportion de population urbaine (74,8%), puis le Maine-et-Loire
(63,2%), la Sarthe (60,5%), et enfin la Vendée (51,6%) et la Mayenne (47,6%) (7).

Enfin, nous remarquons que 39% des médecins généralistes des Pays de Loire se sont installés
avant ou en 1986, et n’ont donc jamais eu d’enseignement concernant le VIH au cours de leurs
études.

Points forts . Population des répondeurs représentative en termes d’dge et de sexe en Vendée,
représentative en termes d’dge pour la Loire-Atlantique. Il existe une différence statistiquement
significative en ce qui concerne le sex-ratio dans ce département, mais considérée comme
« cliniguement » non significative.

Sur [’ensemble des Pays de Loire, age comparable entre les départements, mais les femmes ont un
peu plus souvent répondu que les hommes. La majorité des médecins exercent en zone rurale, sauf
en Loire-Atlantique.
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4.2 Realité du suivi des patients VIH par les médecins généralistes

En Loire-Atlantique (Figure 4), un peu plus des deux-tiers des médecins généralistes déclarent
suivre des patients VIH. Ceci est comparable a I’enquéte Barométre Médecins Généralistes 2009
(24) menée par I’INPES qui retrouve a 1’échelle de la France 65,7% des médecins ayant des
patients VIH dans leur patientéle. Il existe donc une nette différence avec les autres départements
et notamment la Sarthe (41% de médecins suivent des patients VIH) et le Maine-et-Loire (44%).
Pour la région des Pays de Loire on remarque que ce taux est plus faible que le taux national, car
seulement un peu plus de la moitié des médecins déclarent suivre des patients VIH (54,2% vs
65,7%). 11 est intéressant de noter qu’une etude réalisée en Auvergne publiée en 1997 retrouvait
56,3% de médecins généralistes suivant des pvVIH (25).

Ceci s’explique probablement par la présence de départements a forte identité rurale ou la
prévalence de I’infection VIH est moindre. D’ailleurs le nombre de patients VIH suivis par les
médecins généralistes est presque deux fois supérieur en zone urbaine qu’en zone rurale, et ce de
facon significative en Vendée et Loire-Atlantique. On sait que la prévalence de I’infection par le
VIH est inégalement répartie sur le territoire francais (nettement supérieure en lle de France, dans
la région Provence-Alpes-Cote-d’ Azur et les DOM que dans les autres régions comme les Pays de
Loire). En effet ce sont seulement 3 138 (1 500 en Loire-Atlantique, 467 en Vendée, 164 en
Mayenne, 539 en Maine-et-Loire, 468 en Sarthe) patients qui sont déclarés en ALD7 pour la
pathologie liée au VIH au 31/12/2010 en Pays de Loire selon les données de 1’assurance maladie
(26) pour 96 552 sur la France entiere.

Nous pouvons souligner egalement que les médecins hommes déclarent plus souvent suivre des
patients VIH que les médecins femmes en Loire-Atlantique et Vendée. Ceci s’explique sans doute
par le fait que les hommes sont plus &gés et ont donc plus de probabilité d’avoir pris en charge des
pvVIH au cours de leur exercice.

Notre enquéte trouve 0,8 a 1,9 patients VIH en moyenne par patientele de médecins généralistes.
Si I’on calcule cette moyenne a partir du nombre de patients suivis en Pays de Loire (3 138 en
2010) sur les 2831 médecins généralistes en 2010 (23), on trouve une moyenne de 1,1 patient VIH
par patientéle. Les chiffres retrouvés dans notre étude semblent bien concordants, mais la
moyenne régionale de 1,4 dans I’enquéte est un peu plus élevée. Ceci peut étre di a la légere sous
déclaration des patients VIH en ALD et le retard dans ces déclarations qui entrainent un chiffre de
pvVIH légérement inférieur a la réalité. On peut estimer de facon semblable une moyenne
nationale a 1,8 (96 552 pvVIH déclarés en ALD en 2010 pour 54 813 médecins généralistes en
2010, données de 1’assurance maladie) (26).

D’autre part, les 2 départements ou cette moyenne est la plus faible (Mayenne et Sarthe) font
partie des 3 départements de la région a la plus forte proportion de population rurale.

Quelle qu’en soit la cause, force est de constater que beaucoup de médecins ne cotoient pas du
tout cette pathologie, ce qui explique qu’ils puissent se sentir peu concernés par les nouvelles
recommandations successives (cf infra).

Points forts : Les médecins généralistes des Pays de Loire sont peu confrontés a la prise en
charge des pvVIH. Seuls 54,2% suivent des pvVIH en Pays de Loire, pour une moyenne francaise
a 65,7%, taux national comparable seulement avec celui de la Loire-Atlantique. On retrouve en
moyenne 0,8 a 1,9 patients VIH par médecin selon les départements (2 fois plus en Loire-
Atlantique qu’en Vendée ou Mayenne, presque 2 fois plus en zone urbaine que rurale).
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4.3 Formations effectuées, souhaitées et connaissances générales

Il existe de grandes disparités sur le territoire régional en termes de formations effectuées sur la
prise en charge du VIH. En effet s’ils sont plus d’un tiers en Maine-et-Loire, Vendée et Loire-
Atlantique (respectivement 41%, 39% et 36%) déclarant avoir déja suivi une formation, ils ne sont
que 27% en Sarthe et 18% en Mayenne (cf Figure 7). On remarquera que la Sarthe et la Mayenne
sont les déepartements ou le nombre de patients VIH par médecin genéraliste est le plus faible
également, ce qui peut expliquer que les médecins se sentent beaucoup moins concernés par cette
problématique. De plus, il s’agit des 2 départements ayant la plus faible densit¢ de médecins
généralistes pour 100 000 habitants (selon I’ORS (7)) ce qui leur laisse probablement moins de
temps disponible.

Nous remarquerons également sans surprise que les 2 départements ou les médecins suivent
suivant le plus de pvVIH (Loire-Atlantique et Maine-et-Loire) figurent parmi les 3 départements
ayant plus d’un tiers des médecins déja formés, et sont les 2 départements ou les médecins sont les
plus intéressés par une formation sur la prise en charge du VIH (respectivement 54% et 61%) (cf
Figure 9).

Nous noterons d’autre part la volonté des médecins mayennais peu formés au sujet (18,5%), peu
confrontés aux pvVIH (0,8 pvVIH/patientele), mais ou plus de 50% des médecins se disent
motiveés par une formation sur la prise en charge des patients VIH.

Ce sont 54% des médecins qui sont intéressés par une formation sur la prise en charge des patients
VIH sur I’ensemble des Pays de Loire. Ceci incite donc a penser que des formations pourraient
étre proposées dans I’ensemble de la région, puisque plus de 40 % des médecins sont motivés
dans chaque département.

Le COREVIH doit probablement y jouer un rdle et se faire connaitre puisque seulement 20% des
médecins de la région le connaissent (cf Figure 10). Il existe la une différence flagrante entre les
départements : 5% des médecins en Sarthe vs 30% en Loire-Atlantique (cf Figure 11). Nous
pouvons légitimement nous demander si ces 30% correspondent aux 36% déja formés sur ce
département, mais il s’avere que parmi les 93 médecins connaissant le COREVIH seuls 53
déclarent avoir déja bénéficié d’une formation. Il ne semble donc pas y avoir de lien direct. En
revanche, la Loire-Atlantique est le département ou est basé le COREVIH et par la-méme ou le
COREVIH est probablement le plus visible. 1l existe également une antenne a Angers, et a la
Roche-sur-Yon, d’ailleurs le Maine-et-Loire et la Vendée sont les 2°™ et 3°™ départements
connaissant le mieux le COREVIH.

Les 2 départements connaissant le mieux le COREVIH sont ceux qui suivent le plus de pvVIH
(Loire-Atlantique et Maine-et-Loire) tandis que les 2 le connaissant le moins (Mayenne et Sarthe,
respectivement 5,4 et 4,8%) sont ceux qui suivent le moins de pvVIH, et surtout ceux qui sont le
moins formés. La Vendée est intermédiaire en tout, avec 14% de médecins connaissant le
COREVIH. Une anecdote annotée par un médecin de Loire-Atlantique peut éclairer un peu cette
méconnaissance, et illustre comment I’institution est sans doute bien moins connue que ses
actions : « la petite carte postale “1 personne séropositive sur 3 ne Sait pas qu’elle est infectée”,
disposee sur mon bureau a suscité a plusieurs reprises discussion et demande de test. Je découvre
que cette carte est éditée par le COREVIH, et que j’'ai répondu « non» a la question
« connaissez-vous le COREVIH ? »...».

Nous nous étonnerons encore davantage de la méconnaissance du consensus formalisé. Destiné
avant tout aux meédecins généralistes, celui-ci n’est connu que de 11,4% des médecins des Pays de
Loire (cf Figure 12). Il existe une différence entre les départements, mais d’ou qu’il soit moins
d’un médecin sur 5 connait ce consensus. Ils sont 18,5% en Maine-et-Loire, mais seulement 8,1%
en Loire-Atlantique ce qui n’est pas sans nous surprendre étant donné que c’est le département qui
suit le plus de pvVIH. lls sont donc moins de 1 sur 10 a connaitre le consensus en Loire-
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Atlantique, Vendée et Mayenne, 1 sur 10 en Sarthe. Il existe trés probablement un défaut de
communication de ce rapport, car comment imaginer que les médecins se sentent inclus et
souhaitent s’investir dans la prise en charge des pvVIH s’ils n’ont méme pas connaissance des
textes définissant leur role ?

La connaissance du rapport YENI 2010, quant a lui, est similaire en Loire-Atlantique et Vendée,
avec moins de 3,3% de meédecins déclarant le connaitre. La question a également été posée aux
médecins Mayennais, retrouvant 2,2% de réponses favorables (22). Ce constat illustre
parfaitement combien cette prise en charge reste du domaine de centres spécialisés et qu’elle n’est
en aucun cas, actuellement, une priorité pour les médecins de soins primaires.

Avec ces résultats, nous nous rendons compte qu’il est difficile d’atteindre les médecins de soins
primaires et donc de changer leurs pratiques, eux qui sont pourtant les premiers relais en matiére
de dépistage ou de prévention. Les stratégies de communication sur le sujet sont probablement a
développer. Nous pouvons tout de méme nous rassurer en constatant que le taux de dépistage a
augmente de 4% entre 2010 et 2011(27), ce qui signe au moins I’efficacité de la transmission de
certains messages.

Points forts : Plus de la moitié des médecins des Pays de Loire sont intéressés par une formation
sur la prise en charge de l'infection au VIH, ce qui semble d’autant plus important que seul 1
médecin sur 5 connait le COREVIH, 1 sur 10 connait le consensus formalisé dans les Pays de
Loire et 2 a 3% connaissent le rapport YENI 2010 en Loire-Atlantique, Vendée et Mayenne. Les
départements qui n’ont pas d’antenne du COREVIH sont ceux qui le connaissent le moins bien
(Sarthe et Mayenne).

4.4 Prévention, information, abord du theme de la sexualité

Nous noterons tout d’abord que le sujet de la sexualité est presque toujours abordé par le

patient (plus de 90% des cas, en Loire-Atlantique et Vendée). Plusieurs obstacles viennent rendre
difficile I’abord de ce sujet pour les médecins d’aprés L. Damon (28) : la peur de paraitre intrusif,
la crainte de choquer le patient voire de rompre le lien de confiance, le malaise personnel face au
theme de la sexualité qui renvoie au propre vécu du médecin, et la nécessité de surmonter sa
pudeur personnelle. Cet article souligne combien ces obstacles font barriere pour parler de
sexualité et par voie de conséquence pour informer, jusqu’a constituer un réel frein a la
prescription de tests de dépistage du VIH.
Il y a cependant des situations qui rendent plus facile I’abord du sujet de la sexualité, lorsque le
motif de consultation est en rapport direct avec la sexualité du patient : prise de risque sexuel,
IST, examen prénuptial ou prénatal, premiére contraception (28). Notre enquéte semble le
confirmer notamment dans le cas d’une premiére contraception ou d’un suivi de contraception qui
incitent le médecin a parler de sexualité dans plus de 85% des cas en Loire-Atlantique et Vendée.
Dans une enquéte réalisée en Suisse en 2002 la sexualité était abordée lors d’une demande de
contraception dans 76% des cas. Face a un adolescent plus de 75% des médecins abordent le sujet
(63% dans cette méme enquéte Suisse (29)). La comparaison peut étre biaisée par le fait qu’il
s’agisse d’une étude Suisse, quoique culturellement tres proche de nous. Nous pouvons tout de
méme imaginer une augmentation progressive de 1’abord de ces sujets et des messages de
prévention entre 2002 et 2012.
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En revanche, moins d’un médecin sur deux aborde le sujet face a une grossesse, a un evenement
de vie (mariage, divorce, déménagement...) ou a un patient d’origine africaine. C’était également
le cas dans 1’enquéte Suisse qui retrouvait un taux de 40% auprés des migrants. Le cas des HSH
est plus disparate : presque 50% des médecins de Loire-Atlantique abordent le sujet de la
sexualité dans ce contexte, mais moins de 40% en Vendée. On peut légitimement se demander si
les populations a risque sont bien identifiées par les médecins généralistes. Plus de 80% des
médecins (les femmes plus que les hommes (cf Figure 13)) disent donner une information de
prévention dans les groupes a risques systématiquement ou le plus souvent en Loire-Atlantique et
Vendée (chiffres comparables dans les autres départements). Mais alors, cette information a-t-elle
un réel impact si les populations concernées sont mal identifiées ?

En Pays de Loire, un peu plus de 85% des médecins déclarent connaitre toujours ou le plus
souvent 1’orientation sexuelle des patients (chiffres superposables dans les différents
départements) (20)(21)(22), ce qui peut paraitre étonnant puisque moins d’un médecin sur deux
aborde le theme de la sexualité avec les HSH. 1l est intéressant de mettre en paralléle le taux de
81% des patients déclarant avoir informé leur médecin traitant de leur orientation sexuelle dans
une enquéte réalisee auprés de pvVIH suivies au CHU d’Angers (20). Il semble donc difficile
pour un medecin sur 5 comme pour un patient sur 5 d’aborder ce sujet...

Nous remarquerons enfin que les médecins femmes abordent plus facilement le sujet de la
sexualité puisque 92,6% connaissent toujours ou le plus souvent I’orientation sexuelle des
patients, contre 83,5% des hommes (p = 0,044) (comparaison réalisée dans les départements de
Loire-Atlantique et Vendée). A noter cependant un plus fort taux de non répondeurs chez les
femmes (5%) que chez les hommes (3%), pouvant influencer les résultats vue la taille de
1’échantillon.

Points forts : Le sujet de la sexualité est presque toujours abordé par le patient et non par le
médecin. Les femmes médecins abordent plus facilement le sujet que les hommes. Enfin, le sujet
est abordé dans les situations de premiére contraception, de suivi de contraception, et a
l’adolescence.

Malheureusement, les évenements de vie, la grossesse, [’homosexualité ou l’origine africaine ne
sont pas des situations permettant facilement cette discussion.

45 Le dépistage

Les populations ciblées par les médecins généralistes pour proposer un test de dépistage
d’infection VIH dans les Pays de Loire sont les femmes enceintes et les situations de prise de
risque sexuel. En effet plus de 70% des médecins réalisent un test systématiquement dans ces 2
cas, ce qui correspond aux recommandations en vigueur. Ceci illustre bien que 21% des nouveaux
diagnostics en Pays de Loire soient le fait d’un dépistage en période prénatale et 26% suite a une
prise de risque d’infection au VIH (6), ces populations étant bien identifiées par les médecins
comme cible de la politique de dépistage. Cependant nous remarquons dans le cas d’une prise de
risque sexuel, une différence significative entre les départements : plus de 75% pour la Loire-
Atlantique, la Vendée et La Sarthe, mais 67% en Maine-et-Loire et seulement 49% en Mayenne.
Ils sont pourtant plus de 80% a avoir été confronté a ce motif de consultation (cf Figure 26).
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L’ORS des Pays de Loire constate en 2011 : « par rapport aux autres régions, le faible recours
au dépistage en Pays de Loire, associé a un taux élevé de sérologies confirmées positives, évoque
un depistage plus ciblé. » (6). Ceci semble vrai dans le cas des femmes enceintes et des prises de
risque sexuel. En revanche, on peut s’alerter sur le peu de sérologies proposées aux personnes
d’origine africaine (12,5% proposent un dépistage systématique sur la région, vs 34,8% sur
I’ensemble de la France selon I’enquéte Barométre santé médecin généraliste 2009 (24)). Pourtant
40% des découvertes de séropositivité en France en 2011 concernent des hétérosexuels nés a
I’étranger (dont les % sont originaires d’Afrique subsaharienne). Le peu de sérologies proposées a
cette population explique que ce chiffre a I’échelle régionale soit bien en deca du chiffre national :
seulement 29% des nouveaux diagnostics concernent des personnes nées a 1’étranger en Pays de
Loire (6). Cette population doit donc étre plus ciblée dans les pratiques de dépistage des médecins
généralistes. Cependant, ce constat doit étre confronté au fait que seulement 3% de la population
des Pays de Loire est d’origine étrangére au recensement de 2009, vs 9% pour la France.
Dr’ailleurs cette donnée était réguliérement mentionnée par les médecins généralistes sur le
questionnaire. Par exemple, onze médecins de Vendée ont écrit « non confronté au probléme »,
« pas de patient africain dans ma patientéle », ce qui explique les 14% de non répondeurs a cette
question en Vendée (11% en Pays de Loire), et le fort taux de « rarement et jamais ». En effet,
comment faire la différence entre un médecin qui coche « jamais » parce qu’il n’y est jamais
confronté et un médecin qui le coche parce qu’il ne réalise réellement jamais de dépistage chez un
patient africain ? Ce résultat est donc a relativiser mais il faut tout de méme sensibiliser les
médecins a la nécessité de dépister cette population, peut-étre davantage encore parce qu’ils n’y
sont pas souvent confrontés. Le Plan national de lutte contre le VIH/SIDA 2010-2014 insiste
d’ailleurs sur le ciblage de la population d’origine africaine subsaharienne. Mais il faut méme
rester vigilant pour toutes personnes nées a 1’étranger : une étude menée en 2003 dans les centres
médico-sociaux parisiens montrait qu’un des facteurs liés a I’absence de proposition de dépistage
de ’infection VIH était I’origine non subsaharienne pour les étrangers. Il y a nécessité d’élargir le
dépistage aux populations nées a 1’étranger quel que soit leur pays d’origine car I’infection
progresse notamment en Afrique du Nord et en Asie (1).

Contrairement & la moyenne francaise ou 35% des dépistages sont realisés devant des signes
cliniques (30), ceux-ci occasionnent peu de dépistage dans notre région (« toujours » pour 20%
des médecins des Pays de Loire) (Figure 18). Pourtant dépister dans cette situation est « rentable »
puisque c’est le motif le plus fréquent de découvertes de séropositivité en Pays de Loire (39%
selon I’étude de I’ORS en 2011). Cependant ils sont 42,6% a le proposer « le plus souvent » dans
ce cas. Il y a donc la certainement un effort a fournir pour sensibiliser les médecins aux signes
évocateurs d’infection VIH et au réflexe du dépistage dans ces circonstances.

Une des populations les plus a risque actuellement, concentrant 40% des nouvelles découvertes de
séropositivité en France, et méme 50% en Pays de Loire (6), est la population des HSH. C’est
également celle ou la prévalence est la plus forte avec pres de 18% des HSH contaminés dans les
milieux de convivialité gays parisiens (étude Prévagay 2009) (31). Nous nous étonnons donc de
voir que seulement 39% des médecins des Pays de Loire proposent systématiqguement un
dépistage a cette population, d’autant que les recommandations HAS en la matiere conseillent
méme de le répéter tous les ans (9). Cela est proche des résultats de ’enquéte sur les occasions
manquées de dépistage, ou le médecin ne proposait a une personne identifiée comme HSH un
dépistage qu’une fois sur 2 (11). 1l est malgré tout rassurant de constater que les dépistages
réalisés « toujours » et « le plus souvent » concernent 82,5% des médecins répondeurs. Cette
population est donc probablement bien identifiée comme « a risque » par les médecins, mais il
faudrait accentuer le caractére systématique et répété des dépistages.

Enfin, comme nous I’avons vu précédemment, les recommandations ont évolué vers une
proposition de dépistage a ’ensemble de la population de 15 a 70 ans. En 2009, 33,2% des
médecins francais déclaraient étre tout a fait d’accord pour proposer un test de dépistage en
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population générale sans attendre la demande du patient (24). Or ils ne sont que 12,2% a le faire
systématiquement dans les Pays de Loire, 50% d’entre eux le proposant « le plus souvent ». Nous
ne savons pas encore si cette politique de dépistage portera les fruits escomptés (réduire le nombre
de patients infectés non diagnostiqués, le nombre de découvertes tardives, et diminuer le taux de
contamination) mais nous savons qu’en 2011 une infection sur 5 est découverte en dehors de toute
prise de risque et de tout signe clinique évocateur (InVS, déc 2012 (4)). Le message de dépister
largement semble étre bien passé, mais son caractére systématique n’est pas appliqué. Certes,
beaucoup de difficultés peuvent I’expliquer a commencer par celles mémes qui empéchent
d’aborder le sujet de la sexualité (pudeur, peur de stigmatiser, de choquer, de perdre le lien de
confiance...) mais pourtant cette politique de dépistage est bien acceptée par 71% de la population
générale selon un travail de thése publiée en 2012 (32), 62,5% dans 1’étude réalisée dans les
services d’urgence d’Ile de France en 2009-2010 (33) et 47,7% des 18-45ans en 2010 (34). Une
autre theése qualitative aupres de 14 patients vendéens ne retrouvait qu’un seul refus au dépistage
systématique en 2012 (35). Cependant, les pratiques sont trés différentes selon les départements :
il est intéressant de souligner la particularité de la Mayenne et de la Vendée ou les médecins
dépistant systématiquement la population générale ne sont respectivement que 3% et 9%. En
Mayenne ils sont méme 48% a ne le faire que rarement.

Quatre autres situations ont été étudiées en Loire-Atlantique et Vendée spécifiquement : les
usagers de drogues, les patients sortant de prison, les patients consultant pour une IST et les
tableaux biologiques (Figure 16 et Figure 17).

Sans surprise, les patients consultant pour une IST sont bien identifiés comme population a risque
par les 80% de médecins généralistes qui leur proposent systématiquement un test.
Les usagers de drogues sont également bien dépistés (toujours par plus de 50% des médecins
généralistes, et « le plus souvent » par plus de 35%). Ceci est une donnée intéressante car elle
montre combien les modes de contamination historique de la maladie restent ancrés dans les
mémoires médicales, bien que seulement 1% des nouvelles contaminations se fassent par usage de
drogues injectables en France. Cependant il est important de conserver cette vigilance accrue car
les Pays de Loire enregistrent un pourcentage un peu plus élevé que la moyenne nationale avec
3% des nouvelles contaminations dues aux UDI en 2011 (6).

En revanche, les patients sortant de prison ne sont dépistés systématiquement que par 14 a 16%
des médecins. Ce résultat est a interpréter avec prudence compte tenu du fort taux de non
répondeurs, beaucoup de médecins annotant « je n’ai jamais été confronté a cette situation ». Un
dépistage est de toute fagcon largement proposé pendant la détention.

Les tableaux biologiques (thrombopénie, lymphopénie) n’occasionnent malheureusement quant a
eux, que rarement des propositions de dépistage.

Points forts : Nécessité de former les médecins généralistes pour identifier les populations a
risque : les patients d origine africaine, les tableaux cliniques et biologiques évocateurs. Les HSH
semblent étre identifies comme « & risque » mais ne bénéficient pas d’'un dépistage suffisant. En
revanche les femmes enceintes, les patients consultant pour IST ou prise de risque sexuel et les
UDI sont des populations bien ciblées. Le dépistage dans la population générale de facon
systématique est peu réalise, surtout en Vendée et Mayenne (moins de 10% des médecins).
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4.6 L’annonce diagnostique

L’étude des pratiques et du ressenti des médecins vis-a-vis de I’annonce diagnostique d’une
infection VIH n’a été menée que dans les départements de Loire-Atlantique et Vendée.

L’annonce diagnostique d’une séropositivité VIH est une situation a laquelle seul un tiers des
médecins a déja été confronté (Figure 19), et ce de facon peu fréquente (entre 1,5 et 2 fois en
moyenne, au maximum 10 fois). Peu de données de la littérature sont disponibles sur ce sujet. On
retrouve dans I’enquéte Baromeétre Médecins Généralistes 2009 que 13,4% des médecins
interrogés ont fait une annonce de séropositivité dans les 12 derniers mois. Il s’agit d’une annonce
difficile, délicate, mais que presque tous les médecins assurent eux-mémes, en faisant revenir le
patient au cabinet pour 95% d’entre eux (cf Figure 20). 5 a 7% attendent que le patient reviennent
de lui-méme, ce qui pose question quant a la politique de prévention alors menée et au risque de
perte de vue. On s’étonnera du chiffre certes bas mais non pas négatif de 3,3% des médecins qui
annoncent le diagnostic par téléphone. Les recommandations HAS de 2009 (9) précisent que
I’annonce doit étre faite de fagon confidentielle, lors d’une consultation dédiée, associée a une
information de prévention et un début de prise en charge. L’annonce diagnostique est d’ailleurs
bien précisée dans les compétences en mission de soin primaire de la prise en charge des pvVIH
dans le consensus formalisé. L’HAS recommande également que toute annonce diagnostique soit
accompagnée d’une prise en charge médicale et psycho-sociale adaptée.

- Concernant la prise en charge médicale (Figure 25), 2/3 des médecins de Loire-
Atlantique et 3/4 de ceux de Vendée adressent le patient directement au spécialiste apres
I’annonce d’une séropositivité VIH, 17 a 20% évoquent les modalités thérapeutiques avant
d’adresser au spécialiste, et environ 1 sur 10 prescrit un bilan initial avant d’adresser au
specialiste.

- Quant au plan psycho-social, nous avons voulu étudier quelles ressources
d’accompagnement utilisaient les médecins généralistes (Figure 24). Ils ne sont que 2 a 3 % a ne
rien proposer, et 4 a 5% ne savent pas vers qui orienter.

Le principal recours qui rassemble plus des 3/4 des médecins des 2 départements est le
service d’infectiologie. Le service hospitalier est donc le premier recours tant sur le plan médical
que psycho-social. Cela souligne bien I’'importance pour ces services de développer leur prise en
charge de maniére pluridisciplinaire (assistante sociale, psychologue...), puisque 1’immense
majorité des médecins compte sur ces services pour prendre en charge le patient dans sa globalité.

Le recours proposé ensuite par 1/3 des médecins est 1’orientation vers une association de
pvVIH, un peu plus que vers un psychologue. La prise en charge médicale de la pathologie liee au
VIH a, depuis son apparition, eu une histoire singuliere notamment grave au réle capital joué par
les associations de pvVIH (noté par Cardin et al. dans la révolution SIDA (36)). Celles-ci sont de
réels interlocuteurs pour les patients et les médecins, et continuent de jouer un réle
d’accompagnement important.

Enfin seulement un peu moins de 2% des médecins ont recours a une assistante sociale.
C’est la peut-étre un reflet de la banalisation de cette pathologie, tendance confirmée depuis
quelques années (enquéte ANRS-KABP 2010 (37)), bien que les stigmatisations aient encore un
grand impact sur I’insertion sociale des pvVIH. En effet, I’épidémie touche de plus en plus de
migrants, notamment des femmes, c’est-a-dire qu’elle touche des populations socialement plus
défavorisées et davantage exposées a une dégradation de leur situation économique et sociale. Il
est utile de rappeler qu’en 2009, 1/4 des pvVIH vivaient en deca du seuil de pauvreté en France, et

48



en 2003 seulement 56,5% des pvVIH ont un emploi (38). Le recours aux assistantes sociales
pourrait donc étre accentue.

Pour accompagner la «rupture biographique » qu’engendre une telle annonce, I’aide
d’une psychologue est proposée par 1/4 des médecins. Pourtant I’image de la maladie, la difficulté
de vivre avec le VIH, sont des constantes qui nécessitent souvent un soutien, d’autant que le secret
reste commun. Les patients font face a trois principaux types de rejet de la part de la société selon
le CNS (38). Tout d’abord il sont confrontés a la peur de la contamination (souvent par des
procedes imaginaires), ensuite a 1’opprobre morale qui les ramene dans un état de honte, voire de
culpabilité, et enfin I’inemployabilité (100% des employeurs interrogés dans 1’enquéte « VIH et
emploi : le point de vue des entreprises », en 2001, ne donnent pas de suite a I’entretien d’une
personne s’étant déclarée infectée par le VIH (38)).

11 médecins proposent un suivi par eux-mémes pour « assurer un soutien » « refaire le
point ».

Le recours a une prescription médicamenteuse concerne 10 et 15 % des médecins
(respectivement Loire-Atlantique et Vendée), avec des annotations fréquentes «selon la
situation ». Ce peuvent étre des anxiolytiques, des antidépresseurs, ou des somniféres. Mais les
médecins choisissent bien plus le recours au psychologue qu’aux psychotropes pour prendre en
charge ce traumatisme psychique.

Si, comme nous I’avons vu, I’annonce est une étape difficile pour le patient, elle n’en est pas
moins dure pour les médecins (Figure 21 Figure 22). En effet, sur une échelle numérigue que nous
avons volontairement choisie de type pair pour éviter les réponses intermédiaires, les items 0, 1 et
2 représentent une moitié plutét facile, et les items 3, 4 et 5 représentent une moitié plutét
difficile. Le constat est ici simple: 71% et 77% des médecins en Loire-Atlantique et Vendée
trouvent cela plutét difficile. Si cela peut ne pas nous surprendre, ils sont tout de méme 12 et 14%
a considérer cela comme extrémement difficile. A la question trés subjective de savoir s’ils
considerent cette annonce plus difficile que d’annoncer une autre pathologie, la moitié¢ d’entre eux
répondent oui. En annotation, nous remarquerons que cette annonce est souvent comparée a celle
d’un cancer. Les difficultés mises en avant (Figure 23) sont majoritairement d’ordre psycho-social
pour plus d’un tiers des médecins. Certains commentent cette difficult¢ en invoquant les
représentations et croyances qui perdurent autour de la maladie, I’impact sociétal, le
retentissement sur le mode de vie et la sexualité. Cependant, les difficultés matérielles (manque
de temps) et médicales pures (manque de connaissances, d’information sur 1’orientation du
patient) compliquent cette annonce pour 47% des médecins.

Devant ces difficultés nous nous sommes interrogés sur ’intérét de proposer une formation sur
I’annonce diagnostique. 46% des medecins de Loire-Atlantique et 40% de Vendée se disent
intéressés, chiffres discrétement plus importants que le nombre de médecins ayant déja été
confronté a une telle annonce. Bien que moins plébiscitée que la formation sur la prise en charge
médicale des pvVIH, une telle formation trouve tout de méme écho dans les préoccupations des
médecins généralistes.

Points forts : Seul un tiers des meédecins a déja annoncé un diagnostic d’infection VIH, annonce
vecue comme difficile par plus de 70% des médecins. Les difficultés sont majoritairement d’ordre
psycho-social et une formation sur I’annonce serait bien accueillie par plus de 40% des médecins.
L’impact sociétal et les représentations persistantes de cette maladie rendent cette annonce
singuliere et particulierement difficile.
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4.7 Prise de risque sexuel, accident d’exposition au VIH, connaissance du
TPE :

83% des médecins des Pays de Loire ont déja été confrontés au probléme d’une prise de
risque sexuel, sans différence significative entre les départements. Il s’agit donc bien la d’un motif
réel de consultation sur le terrain, pour lequel les médecins doivent étre bien formés. Les 3/4 des
médecins connaissent I’existence du traitement post-exposition (TPE) mais seuls les deux tiers
connaissent son délai de mise en ceuvre dans les 48 premiéres heures (3), sans différence entre les
départements. Prés de 9% des médecins des Pays de Loire ont donc déja été confrontés a cette
situation en ne connaissant pas 1’existence du TPE (cf Figure 26), 17 et 18% en Sarthe et Maine-
et-Loire. Pourtant, des recommandations sur la prise en charge des accidents d’exposition au VIH
sont disponibles depuis 1998 (39), réactualisées en 2008 et présentées dans le rapport YENI 2010
(3). Nous nous rendons compte de I’importance de communiquer davantage sur le sujet auprés des
médecins car cela signifie que pour un médecin sur trois, le patient n’est pas adressé dans les
délais. Ce propos peut cependant étre redressé par le tres fort taux de medecins adressant les
patients au service de maladies infectieuses ou aux urgences (environ 90% quelque soit le
département), montrant que le réseau de soin est connu.

Points forts : La prise de risque sexuel est un motif fréquent de consultation. 3 médecins sur 4
connaissent [’existence du TPE, 2 sur 3 son délai d’administration. Environ 90% des médecins
font appel aux bonnes filieres de prise en charge dans le cadre d’un accident d’exposition au
VIH. Le TPE est moins bien connu des médecins de Sarthe et de Maine-et-Loire (environ 2 sur 3).

4.8 Suivi des patients VIH, dépistage des complications

Trois questions relevant des missions avancées de prise en charge des patients VIH ont été
soumises aux médecins de Loire-Atlantique et Vendée, choisies parmi des situations courantes en
médecine générale.

Il s’agit tout d’abord de la réalisation d’un frottis cervico-vaginal (FCV) chez les femmes
infectées par le VIH. L’infection par le virus HPV est trés fréquente chez les patientes VIH, avec
une prévalence de plus de 60% (3), aussi un FCV est recommandé une fois par an chez ces
patientes. Un peu plus des 2 tiers des médecins de Loire-Atlantique et Vendée réalisent
régulierement ce frottis, 2% jamais en Loire-Atlantique et 21% en Vendee. Ce chiffre est a
interpréter avec beaucoup de prudence. En effet un certain nombre de suivis gynécologiques sont
réalisés par les gynécologues et certains medecins généralistes ne réalisent pas du tout de FCV.
Plusieurs medecins 1’ont d’ailleurs noté sur les questionnaires: «prise en charge par le
gynécologue ». Il nous semble donc difficile d’interpréter ce résultat et nous aurions dd poser la
question de facon plus précise a savoir si les patientes VIH avaient bien un FCV tous les ans. Un
autre élément rendant 1’interprétation difficile est le taux de non répondeurs tres élevé pour cette
question (18% des médecins de Loire-Atlantique et 36,5% de Vendée).
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Ensuite nous avons interrogé les médecins sur la fréquence des examens anaux qu’ils réalisent ou
font réaliser aux patients VIH (Figure 27). En effet, I’analyse de la cohorte FHDH (French
Hospital Database on HIV) ANRS-CO4 (40) montre qu’il existe une augmentation significative
de I’incidence des cancers du canal anal malgré I’introduction des trithérapies, chez les patients
VIH. Il est réalisé toujours et le plus souvent par environ 45% des médecins de notre enquéte, ce
qui signifie que plus de la moitié des médecins ne le fait que rarement ou jamais. Nous mettons la
I’accent sur la nécessité de sensibiliser les médecins généralistes pour veiller & ce que leurs
patients VIH aient un contr6le proctologique régulier, du moins les HSH et les patients ayant des
ATCD d’infection a HPV, comme les recommandations le préconisent (3).

Enfin nous avons demandé aux médecins s’ils considéraient le VIH comme un facteur de risque
cardio-vasculaire en lui-méme. C’est prés d’un tiers des médecins qui identifie ’infection au VIH
comme un risque cardio-vasculaire, mais il faut considérer le fort taux de non répondeurs (14%
dans les 2 départements). Actuellement les maladies cardio-vasculaires sont la 4°™ cause de
mortalité chez les patients VIH, responsables de 10% des déces des pvVIH en 2010, proportion
qui augmente au fil des années (41).

Points forts : La nécessité d'un examen anal régulier chez les patients ciblés n’est pas connue
pour un médecin sur 2. Nécessité de formation dans ce domaine des missions avancées qui
relévent pourtant de pratiques de prévention fréquentes en médecine générale. Le VIH est
identifié comme un facteur de risque cardio-vasculaire par 1 médecin sur 3.

4.9 Niveau d’implication souhaité et freins au suivi des patients VIH

Un des objectifs de I’enquéte était d’évaluer si les médecins souhaitaient suivre les patients VIH
dans le cadre de leur maladie : en d’autres termes Si le suivi des patients VIH pourrait dans un
avenir plus ou moins proche étre transféré aux médecins traitants, et si les missions avancées
pouvaient les intéresser.

45% des médecins des Pays de Loire se disent d’accord pour suivre les patients VIH dans le cadre
de leur maladie. Il existe entre les départements une différence qui peut paraitre surprenante
(Figure 30). Tout d’abord la Vendée se distingue par son taux le plus élevé (61,5%) de medecins
d’accord pour le suivi, alors qu’elle n’est qu’au 3°™ rang en termes de nombre de patients suivis
par médecin. A I’inverse, le Maine-et-Loire, département le plus intéressé par des formations sur
la prise en charge du VIH, a le plus faible taux de médecins d’accord pour suivre les pvVIH dans
le cadre de leur maladie (1 sur 3).

Les freins principaux (Figure 32) exprimeés par rapport a ce suivi sont au nombre de 3. Tout
d’abord l’investissement trop important par rapport au faible nombre de patients suivis rassemble
82% des médecins, puis_la formation insuffisante qui rassemble 77% des médecins, et enfin la
complexité du suivi pour 66% des médecins. Ces 3 raisons sont en téte dans chaque département.

L’investissement trop important prime en Maine-et-Loire, département qui suit pourtant le plus de
pvVIH avec la Loire-Atlantique. La Sarthe met en premier le probléeme de la formation
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insuffisante, ayant effectivement les médecins les moins formés avec la Mayenne, mais c¢’est
pourtant le département qui souhaite le moins de formation.

Les causes matérielles ne semblent qu’au second plan, la longueur de la consultation ne freinant
qu’un médecin sur 3, puis la rémunération insuffisante pour 1 médecin sur 4.

Le Maine-et-Loire se distingue en mettant 1’accent sur les difficultés matérielles avec une
moyenne supérieure & la moyenne régionale (consultation trop longue : 45% et rémunération
insuffisante : 33%). La Mayenne en revanche se distingue par le peu d’importance accordée a ces
facteurs (15% pour la longueur de la consultation et 9% pour la rémunération).

Enfin ’accés difficile a un avis spécialisé ne semble pas étre un frein a cette prise en charge
puisque seulement 16% I’évoquent, avec de grandes différences qui doivent témoigner de la
réalité des difficultés a avoir un avis spécialisé selon les départements. En effet seuls 6% des
médecins de Loire-Atlantique et Vendée considérent que c’est un frein au suivi, contre 20% en
Mayenne, 23% en Maine-et-Loire et surtout 30% en Sarthe. La mise en place d’un réseau régional
de santé sexuelle sera sans doute de nature a atténuer cette difficulte.

Les médecins désirant s’impliquer dans le suivi des patients VIH sont préts pour plus de 80%
d’entre eux a réaliser le suivi clinique et a renouveler le traitement prescrit par le spécialiste
(Figure 31). Il est vrai que ce sont des roles qu’ils ont I’habitude de jouer dans la majorité des
maladies chroniques. Ensuite, viennent la vérification de 1’observance et le suivi biologique. La
prise en charge sociale intéresse 46% d’entre eux, mais ils ne se sentent pas concernés par
I’intervention dans les thérapeutiques. La participation a un réseau a été évaluée en Loire-
Atlantique et Vendée, et intéresse plus de 40% des médecins (Figure 28Figure 29).

Points forts : Nous constatons qu il existe de réelles possibilités de transmettre une partie du suivi
des pvVIH aux médecins généralistes, puisque 45% d’entre eux sont d’accord, en s’impliquant
dans le suivi clinique, le renouvellement de traitement, la vérification de [’observance et
éventuellement le suivi biologique. Il faudrait pour cela développer des réseaux plus performants,
et surtout proposer des formations pour que les médecins se sentent plus concernés et donc plus
impliqués.
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5 CONCLUSION

La délégation du suivi des patients VIH aux médecins généralistes intéresserait 45% d’entre eux
en Pays de Loire. Elle consisterait en un suivi clinique et biologique, un renouvellement de
traitement, et une aide a I’observance.

Il faudrait alors proposer des formations sur tout le territoire, puisque plus de la moitié des
médecins y sont favorables et que le manque de formation constitue un frein au suivi dans 47%
des cas.

Cette formation, pour laquelle le COREVIH garde une place centrale, porterait sur les missions de
soin de santé primaires, en mettant I’accent sur :

I’abord de la sexualité en consultation,

le ciblage des populations a risque,

les pratiques de dépistage (formation a I’utilisation des tests de diagnostic rapide ?),
la sensibilisation a la prévention des cancers liés au HPV.

La mise en place d’un réseau de santé sexuelle dans notre région contribuera elle aussi sans doute,
a améliorer I’ensemble de ces pratiques.

Enfin, & I’heure ou les autotests viennent d’étre acceptés en France (42), bouleversant
probablement dans un avenir proche les stratégies de dépistage du VIH, la communauté médicale
va devoir s’adapter a des situations nouvelles pour lesquelles la proposition de formations
adaptées n’en sera que plus importante.
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6 ANNEXES

‘ ANNEXE 1 : Lettre d’information aux médecins généralistes

COREV T
= i

Pays
de /a Aoire

Nantes, Le 25 juin 2012

Chéres Consceurs, Chers Confréres,

Interne en médecine générale a la faculté de Nantes, je prépare
actuellement ma these sur la prise en charge du VIH en pratique de ville, en Vendée et Loire-
Atlantique. Elle a pour but de faire un état des lieux des pratiques de dépistage, annonce
diagnostique et suivi des patients vivants avec le VIH. Cette enquéte a déja été menée dans les 3
autres départements des Pays de Loire et une conclusion régionale serait des plus enrichissantes.
Le but principal est d’évaluer I’implication effective et souhaitée des médecins généralistes dans
ce suivi afin d’envisager des améliorations dans la prise en charge des patients (propositions de
formation, meilleure coordination ville-hopital) étant donné que les recommandations vont dans le
sens d’une plus grande prise en charge de cette pathologie en ville.

Pour cela, un questionnaire vous est joint qui s’articule autour de 19 questions. Il
ne vous prendra que quelques minutes et sera d’une grande aide pour nous : plus nous obtiendrons
de réponses et plus la qualité des résultats et des propositions sera intéressante !

Je vous remercie de bien vouloir m’expédier ce questionnaire rempli en le glissant
dans I’enveloppe jointe, a I’adresse :
Nolwenn HALL
72, quai de la fosse
44100 NANTES
Ou par courriel : nolwenn.hall@hotmail.fr

Je compte sur votre soutien dans ce projet !
Bien confraternellement

Nolwenn HALL, interne

Directeur de Thése : Dr Philippe PERRE

Président du jury : Pr Francois RAFFI

En partenariat avec Christelle SUPIOT, psychologue, CHU Nantes
En partenariat avec le COREVIH des Pays de Loire
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ANNEXE 2 : Le questionnaire

Cocher les bonnes réponses :

- Quel estvotre age ? .............

- Quel est votre sexe ? o Homme o Femme

- Quel est votre lieu d’exercice? 0 Zone urbaine o zone rurale
- Quelle est votre année d’installation ? ..............

1) Avez-vous des patients VIH+ dans votre patientéle ? o oui o non
Si oui, combien ?........

2) Avez-vous déja suivi une formation sur la prise en charge des patients VIH ?
O oul O non
Sioui:-laquelle? oDU o FMC o Lecture personnelle

3) Connaissez-vous :

- les COREVIH ? O oui 0 non

- Le consensus formalisé sur la prise en charge de [’infection par le VIH en médecine
générale et médecine de ville version au 7 avril 2009 ? o oui o non

- Le rapport YENI 2010? ooui o non

4) Connaissez-vous ’orientation sexuelle de vos patients ?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais

5) Abordez vous le sujet de la sexualité :

-A I’initiative du patient ? o oui o non

- A votre initiative, dans quelle(s) situation(s) :

o Adolescents o Evénement de la vie (mariage,
divorce)

o Patient d’origine africaine o Prescription premiere
contraception

o Changement ou suivi de contraception o Femmes enceintes

o Patient supposé avoir des relations sexuelles avec des hommes

6) Vous proposez un dépistage du VIH :
- Aux patients agés de 15 ans a 70 ans au moins une fois dans leur vie?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais

- Aux hommes supposés avoir des relations sexuelles avec des hommes?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais

- Aux patients d’origine africaine ?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais

Aux femmes enceintes dont vous assurez le suivi de grossesse?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais

Dans les situations de prise de risque sexuel ?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais
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Aux patients consultants pour une infection sexuellement transmissible ?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais

Aux personnes sortant de prison ?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais

Aux usagers de drogues ?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais

Est-ce que certains tableaux cliniques vous font prescrire une sérologie VIH ?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement O Jamais

Est-ce que certains tableaux biologiques vous font prescrire une sérologie VIH ?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais

7) Donnez vous une information sur la prévention de la transmission du VIH a vos
patients identifiés comme appartenant a un groupe a risque ?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais

8) Vous est-il déja arrivé de faire ’annonce d’un résultat positif au VIH ?
O oul O non
Si oui, combien: .................

9) Comment procédez-vous ou procéderiez-vous pour faire une annonce d’infection a
VIH?
[J Vous écrivez a votre patient pour lui annoncer :
O lettre papier 0 mail
[1Vous annoncez les résultats au patient par téléphone en attendant qu’il revienne vous voir.
[J Vous attendez que le patient revienne de lui-méme au cabinet pour lui annoncer.
[ Vous estimez que le laboratoire a di faire 1’annonce.
[ Vous adressez votre patient vers un service spécialisé afin que I’annonce soit faite.
[J Vous faites revenir votre patient a votre cabinet.

10) Annoncer une séropositivité VIH est-elle difficile pour vous ? (entourez votre réponse)
0-----1-----2-----3-----4-----5 (0 = «Pas du tout difficile» ; 5 = « Extrémement difficile »)

11) Annoncer_une_sérologie VIH est-elle plus difficile & annoncer qu’une autre
pathologie ? O oui O non
Sioui, pourquoi ? o0 manque de temps

0 manque d’informations sur la pathologie elle-méme

o0 manque d’informations sur 1’orientation du patient

o difficultés a aborder certains sujets (sexualité, addiction...)

O QULTES, PIECISEZ .. 'vverteneeteentete et eeeieaneenaanans

12) Quel(s) soutien(s) proposez-vous pour accompagner une annonce de séropositivité

[JRien [1Je ne sais pas a qui orienter
[J Une psychologue 1 Une assistante sociale
() Une association de PVVIH [1 Un service d’infectiologie

1 Une prescription medicamenteuse : o antidépresseur o somnifére o autres : .................
CJAUre : oo
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13) Aprés avoir transmis un résultat positif d’une sérologie VIH a un patient :

o Vous adressez directement le patient a un spécialiste.

O Vous abordez les modalités thérapeutiques et de suivi puis adressez le patient a un
specialiste.

o Vous prescrivez le bilan initial puis vous adressez le patient a un spécialiste.

14) Un patient vous rapporte une prise de risque sexuel :

- Avez-vous déja été confronté a ce probleme ? o oui O non
- Connaissez-vous la démarche a suivre ? O oui O non
- Connaissez-vous 1’existence d’un traitement post exposition ? O oui o non

Si oui : Dans quel délai doit-il étre pris ?
024 heures o048 heures o72heures o lsemaine o 1mois
- A qui faites-vous appel? o Urgences adulte hospitalic¢res o Urgences gynécologiques
o Service de maladies infectieuses o Autre

15) Préconisez-vous un frottis régulierement chez une femme VIH+ ?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais

16) Préconisez-vous un examen anal régulier chez vos patients VIH+ ?
o Toujours o Le plus souvent o Rarement o Jamais

17) Pensez-vous que le VIH est en lui-mé&me un facteur de risque cardio-vasculaire ?
O Ooui O non

18) Seriez-vous motivés par une formation sur le suivi des patients VIH+ ? ooui onon
Et par une formation sur ’annonce d’une séropositivit¢ VIH ? O oui O non

19) Seriez-vous d’accord pour suivre régulié¢crement des patients VIH+ dans le cadre de
leur maladie ? O oui 0 non
- Si oui, comment envisageriez-vous votre role ?

o Renouvellement du traitement prescrit par le spécialiste

o Suivi clinique

o Suivi biologique

o Participation a un réseau

o Intervention dans les thérapeutiques

o Vérification de 1’observance

o Prise en charge sociale

- Si non, pourquoi ?
o Les consultations sont trop longues.
o La rémunération de la consultation ne correspond pas a sa durée.
o Complexité du suivi
o Difficulté d’accés a un avis spécialisé
o Formation insuffisante
o Investissement trop important par rapport au faible nombre de patients suivis.

Merci.
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HALL Nolwenn

Titre de Thése : Etat des lieux, en 2012, de la prise en charge par les médecins généralistes de
Loire-Atlantique et Vendée des patients infectés par le VIH. Analyse étendue aux Pays de Loire.

RESUME

A T’heure ou la pathologie VIH devient une maladie chronique, nous avons voulu évaluer les
pratiques de dépistage et d’annonce de seéropositivité par les médecins généralistes de Loire-
Atlantique et Vendee et savoir S’ils souhaiteraient suivre ces patients dans le cadre de leur
maladie. Notre travail complete 3 enquétes réalisees dans les autres départements de la région,
permettant des conclusions régionales. Nous avons recu 450 réponses sur les 1607 questionnaires
adressés aux genéralistes des deux départements concernés. Sur I’ensemble de la région le taux de
réponses est de 30,4%. Les populations les mieux dépistées sont les femmes enceintes et les
personnes ayant pris un risque sexuel, mais les pratiques de dépistage sont faibles chez les
populations d’origine africaine, les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes, et
devant des tableaux cliniques ou biologiques évocateurs. 12,2% des médecins réalisent un
dépistage systématique en population générale. Des raisons majoritairement psycho-sociales
rendent I’annonce diagnostique difficile pour plus de 2/3 des médecins. lls suivent tres peu de
patients VIH (1,4 en moyenne), presque deux fois plus en zone urbaine que rurale. Pourtant
45,4% d’entre eux envisagent de prendre en charge ces patients dans le cadre de leur maladie
(suivi clinigue et biologique, renouvellement de traitement et aide a 1’observance). Proposer des
formations (souhaitées par la moitié des médecins interrogés) semble essentiel.

MOTS-CLES

VIH, médecine générale, suivi, dépistage, annonce diagnostique.
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